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1.   INTRODUCCIÓN 
 
En los últimos años la prevalencia de caries ha descendido espectacularmente 
en los países desarrollados. Este descenso se ha atribuido a las medidas específicas 
para la prevención de esta enfermedad que se han implantado en diferentes países y 
que, fundamentalmente, son: higiene bucal, control de la dieta, aplicación de 
fluoruros y selladores de fosas y fisuras 1. 
 
Muchos estudios confirman la importancia del flúor en la prevención de la ca-
ries y su papel en la promoción de la salud oral desde hace más de 50 años. Los 
efectos beneficiosos del flúor se consiguen a través de distintas fuentes: aguas 
fluoradas, sal y leche fluoradas, gotas, tabletas, dentífricos, colutorios, geles, 
barnices, etc 2,  3 ,  4,  5,  6, 7. 
 
          La importante reducción de caries observada en los últimos decenios, es 
atribuida principalmente al uso generalizado de dentífricos fluorados en los países 
industrializados 8,  9,  10.  El uso de pasta dental conteniendo flúor está muy extendido, 
aproximadamente el 90% de las presentaciones del mercado contienen flúor a 
diferentes concentraciones. Su adecuada utilización supone el aporte local de 
pequeñas dosis de flúor varias veces al día. Además como el vehículo para los 
dentífricos es el cepillo dental, esto le añade la eliminación de la placa bacteriana por 
parte del cepillo, evitando así la formación de los ácidos producidos por las bacterias 
presentes en la placa dental 11,  12.  
 
Se debe tener en cuenta que una ingesta excesiva de flúor produce riesgos de 
intoxicación aguda o crónica. Los casos de intoxicación aguda son raros y habitual-
mente debidos a una ingestión accidental excesiva por parte del niño. La toxicidad 
crónica se produce por un exceso continuado de ingestión de flúor dando lugar a la 
fluorosis dental; su presentación está muy relacionada con el estadio de maduración 
dentaria y la dosis ingerida. Si la ingestión continuada de fluoruros se produce desde 
aplicaciones tópicas del mismo, como dentífricos, enjuagues, geles o barnices, 
deberá ser considerado el desarrollo y maduración de la deglución del niño18. Por 
 




esto en la actualidad se aconseja individualizar los tratamientos, dirigirlos a indivi-
duos con alto riesgo de caries, y, a excepción del agua fluorada, no administrar flúor 
antes de los 6 meses de edad13, 14, 15.   
 
          Diversos estudios demuestran que la acción tópica del flúor en la prevención 
de la caries es más eficaz y segura que la sistémica, además si se combina con 
medidas higiénicas bucodentales adecuadas esta acción mejora16,  17, 18.          
 
1.1.   Caries dental y factores de riesgo 
 
          La caries dental es una enfermedad de etiología multifactorial cuyo resultado 
final es la destrucción  de los tejidos duros dentarios. Hoy sabemos que está produci-
da por la concomitancia de varios factores, el huésped (diente susceptible) sobre el 
que actúan los microorganismos de la placa bacteriana (la microflora) que requieren 
para su supervivencia de un sustrato, fundamentalmente sacarosa. Si el tiempo de 
actuación de estos factores es largo, la posibilidad de producir caries aumenta y a 
ello contribuyen las características inmunes propias del individuo 19.  
 
          Por su condición de enfermedad multifactorial la caries deberá ser prevenida 
mediante estrategias que neutralicen o disminuyan el potencial cariogénico de los 
principales factores de riesgo. Estas son:  
 
1. Sobre el huésped: Aumentando la resistencia a la caries con fluoruros y con 
selladores de fosas y fisuras en superficies oclusales. 
 
2. Sobre los microorganismos. Disminuyendo el número de microorganismos 
en contacto con el diente mediante el control mecánico de la placa bacteriana y 
agentes antimicrobianos.  
 
3. Sobre el sustrato: Modificando la dieta cariogénica y sustituyéndola por otra 
no cariogénica ó menos cariogénica. 
 
4. Sobre el tiempo: Reduciendo el tiempo que el sustrato está en la boca 20. 
                                                                                                           




          Todo programa preventivo debe individualizarse en función del estadio de 
desarrollo y maduración neuromuscular e intelectual del niño, la morfología denta-
ria, el riesgo de caries, etc 21. 
 
          En la práctica la evaluación del riesgo de caries la realizamos basándonos en la 
anamnesis, la exploración y las pruebas complementarias.  
 
          La anamnesis nos aportará datos importantes como: la edad, los hábitos 
dietéticos, la frecuencia de higiene oral, la utilización de fluoruros, el flujo salival, el 
nivel socioeconómico y la motivación del paciente.  
 
          En el examen clínico valoraremos el índice de placa y gingival, la profundidad 
del sondaje, la historia de caries, la presencia de lesiones cavitadas y otros factores. 
La utilización de pruebas complementarias ayuda igualmente a evaluar el riesgo de 
caries. En este apartado debemos citar las pruebas radiográficas, el análisis de la 
capacidad tampón de la saliva y el recuento de colonias de Streptococcus mutans y 
Lactobacillus en la saliva 22,  23.  
 
          La variable más fuerte para la predicción del incremento de caries es el nivel 
de actividad (ritmo y progresión) de las lesiones existentes. Así, el enfoque dia-
gnóstico moderno no responde a la pregunta ¿Hay caries presentes? sino que 
responde a la pregunta ¿Existen caries activas?, y si es así, ¿A qué velocidad están 
progresando? Para esto las caries deberán ser monitorizadas desde la primera visita a 
lo largo del tiempo para determinar si las lesiones son activas o no 24. 
 
          La caries dental, según su forma y profundidad puede ser clasificada en una 
escala de 4 grados: 25,  26 
• D1: Lesión clínicamente detectable en el esmalte con superficie no cavitada. 
• D2: Cavidad clínicamente detectable limitada al esmalte.                                         
• D3: Lesión clínicamente detectable en dentina (con y sin cavitación en denti-
na). 
• D4: Lesión en pulpa. 
 




            Para realizar el diagnóstico y evaluar el tratamiento necesario, es importante 
saber que las caries de esmalte, dentina y raíz pueden ser detectadas clínicamente en 
la fase no cavitada o en la cavitada. Las lesiones no cavitadas deberían ser detenidas 
con tratamiento preventivo no invasivo.  
 
  La integridad del esmalte en el medio oral depende de los fluidos circundan-
tes: saliva y placa. Los factores principales que determinan la estabilidad de la 
apatita del esmalte son el pH y las concentraciones  de calcio, fosfato y flúor activos 
libres en solución 27. 
 
          Diversos autores estudian los factores de riesgo en determinados grupos 
de población y recomiendan las estrategias preventivas a seguir  para cada caso: 
 
           Kanellis 28 hace una valoración del riesgo de caries y recomienda la estrategia 
preventiva en programas para mujeres y niños con pocos ingresos o con discapaci-
dad. Según este autor, los exámenes de revisión oral son el primer paso para 
determinar los cuidados orales que necesitan. Después, para valorar el riesgo de 
caries utiliza indicadores que incluyen: experiencia previa de caries, presencia de 
lesiones precavitadas tomando en cuenta que las manchas blancas deberían ser 
consideradas equivalentes a la caries cuando se determina el riesgo de caries en 
niños pequeños, placa visible y valoración global de riesgo de caries por el examina-
dor. Otro factor de riesgo de caries en niños pequeños es dormir chupando de una 
botella que contiene líquidos azucarados. Kanellis considera necesario en algunos 
casos hacer un test de detección sistemática para Streptococcus mutans. Las manio-
bras preventivas que recomienda incluyen: educación sanitaria, cepillado, flúor en 
barniz, selladores de fosas y fisuras, clorhexidina en barniz y geles. 
 
          Varsio y cols. 29 implementaron un tratamiento preventivo en relación con el 
riesgo de caries a los 13 años de edad. Pacientes con alguna lesión de caries o dientes 
en erupción o pobre higiene oral son considerados con riesgo de caries y necesitan 
tratamiento preventivo. La mayoría de las medidas preventivas conllevan la aplica-
ción de flúor en barniz, motivación e instrucción en cuidados de salud oral. Según 
                                                                                                           




estos autores es necesario aumentar la prevención de caries entre pacientes de alto 
riesgo.  
 
          Tinanoff y cols.30 observaron una prevalencia de caries alta en preescolares de 
nivel socioeconómico bajo y que esta enfermedad es infrecuentemente tratada. La 
etiología incluye: niveles elevados de Streptococcus mutans, alta frecuencia de 
consumo de azúcar y defectos en dentición primaria. La estrategia para prevenir la 
caries en preescolares incluye: reducir el consumo de azúcar, supervisar el cepillado 
con dentífrico fluorado, suplementos sistémicos de flúor en niños que viven en áreas 
no fluoradas y tienen riesgo de caries, aplicación profesional tópica de flúor con 
barnices fluorados y selladores en dientes primarios.  
 
1.2.  Flúor.  Generalidades 
 
          La palabra flúor proviene del latín fluere que significa fluir. Es el elemento 
más electronegativo de la naturaleza, pertenece al grupo de los halógenos (grupo VII 
del sistema periódico) junto con el cloro, bromo y yodo. Su característica más 
importante es ser no metales muy activos. En estado puro, aislado en el laboratorio, 
es un gas de color amarillo claro, bastante tóxico y de olor irritante. Su número 
atómico es 9 y su peso atómico 19. 
 
          Los no metales poseen la característica de ganar o ceder electrones, sin 
embargo el flúor sólo los acepta y nunca los cede. En su nivel energético exterior 
consta de siete electrones (S2 y p5). Su energía de ionización es: a) Primer electrón: 
17.42. b) Segundo electrón: 34.98. c) Tercer electrón: 62.65. d) Cuarto electrón: 
87.23. e) Quinto electrón: 114.214. 
 
          La fórmula molecular del flúor es F2, el radio del átomo es de 0,62Ả y el radio 
del ión (F-) es de 1,36 Ả. Su configuración electrónica es: 9F: 1s2 2s2 2p2x 2py2 2pz1 
 
          El flúor casi no existe como elemento libre porque reacciona con todos los 
elementos, excepto con los metales nobles (platino y oro) y algunos gases nobles 31.  
 
 




          La historia del flúor se remonta al siglo XVI. El minerólogo alemán Georgius 
Agrícola describió en 1529 el espatoflúor en su obra De re metálica y lo llamó flúor 
lapis o piedra fluida  porque se licuaba y fluía con mucha facilidad. Marggraf (1768) 
estudió la reacción entre el fluoruro de calcio y el ácido sulfúrico. El químico sueco 
Karl W. Scheele fue el primero en estudiar el vapor de la fluorita en 1771. Demostró 
que el vapor era un ácido y lo llamó ácido fluórico, por ello se le considera el 
descubridor de esta sustancia 32,  31. 
 
          La presencia de flúor en materiales biológicos fue observada por primera vez 
en 1803 por Morichini en los dientes de elefantes fósiles. Berzelius en 1823 detectó 
los niveles de fluoruro en el agua 33. 
 
          Ya muy avanzado el siglo XIX, Moissan (1886) logró aislar el flúor, un gas 
amarillo-verdoso pálido. Por tal descubrimiento Moissan fue galardonado con el 
Premio Nóbel de Química en el año 1906 34,  32. Años más tarde, en 1916, los 
epidemiólogos Black y Mckay establecen la relación entre la presencia de esmalte 
moteado, o fluorosis dental, y la ingesta de aguas muy ricas en flúor 33. 
 
1.3.  Fuentes de flúor 
 
1.3.1.  Atmósfera 
 
           Los fluoruros del aire provienen del polvo de los suelos ricos en fluoruro, de 
los desechos industriales gaseosos (fabricación de aluminios y abonos fosfatados, 
industrias de cerámica, etc.), de la combustión del carbón y de las emanaciones de 
gas en regiones volcánicas 35,  36. 
 
          Las zonas no industrializadas suelen tener una concentración menor de 0,05 
µg F/m3, mientras que las zonas industrializadas puede haber concentraciones de 0,2-




                                                                                                           







          El flúor presente en las rocas, suele formar parte de otros minerales: fluorita, 
apatita, micas, horblenda y ciertas pegmatitas como el topacio y la turmalina. Los 
minerales más importantes a este respecto son: la fluorita o espato-flúor o fluoruro 
de calcio, la criolita y el fluorapatita. La criolita o fluoruro de aluminio y sodio es el 
mineral preferido en la industria ya que posee bajo punto de fusión y baja temperatu-
ra de descomposición, por lo que es más fácil de utilizar 35. 
 
1.3.3. Agua  
 
           El agua del mar tiene una concentración de flúor bastante constante, entre 0,8-
1,4 ppm. El nivel de flúor del agua de los ríos, lagos o pozos artesianos varía 
considerablemente de unas localizaciones a otras. Estas concentraciones son en 
muchos casos inferiores a 0,5 ppm, aunque pueden alcanzar valores muy elevados 
como ocurre en algunas zonas del Valle del Rift en África, donde existen lagunas 
con concentraciones superiores a 2500 ppm38. En general, las aguas superficiales 
contienen bajos porcentajes de fluoruros; en cambio las subterráneas pueden adquirir 
concentraciones más altas 31,  39. 
 
           En España, las aguas potables de suministro muestran niveles inferiores a las 
0,5 ppm y en el 50% de los municipios las concentraciones de flúor en el agua de 
bebida están por debajo de 0,1 ppm 3.  
 
1.3.4.  Alimentos 
 
          El mayor aporte de flúor en la dieta occidental procede del agua de bebida. Los 
alimentos sólidos reflejan el contenido de fluoruros de la zona donde se han produci-
do: las plantas concentran los fluoruros en las hojas, las hojas de té tienen una 
elevada concentración pudiendo llegar a 400 ppm de hoja seca; los cereales pueden 
tener 2 ppm de peso y si están regados con agua fluorada pueden llegar a 6,4 ppm.  
 
 




          En la carne el contenido de flúor es bajo; los pescados tienen concentraciones 
de hasta 40 ppm de peso en la piel y las espinas, este aporte es importante si se 
consumen pescados enlatados como las sardinas que se consumen enteras, la carne 
del pescado tiene de 2 a 5 ppm de peso 40.  
 
          El fluoruro contenido en los alimentos tiene gran importancia, y es un aporte 
de flúor sistémico que debemos considerar. Un adulto puede ingerir alrededor de 0,5 
mg/día a partir de los alimentos, sin tener en cuenta el aporte procedente del agua.  
 
          Algunas aguas minerales embotelladas pueden tener una alta concentración de 
flúor dependiendo de la localización de la fuente 37,  41. 
 
1.4.  Farmacodinamia del flúor 
 
          El flúor se incorpora al metabolismo humano a través del aire, el agua y los 
alimentos. Este oligoelemento ocupa en nuestro organismo el decimotercer lugar en 
orden de abundancia 3,  40. 
 
A través de la respiración, el flúor puede ser captado por los pulmones cuando 
inhalamos polvo procedente de suelos fluorados, gases anestésicos o gases proceden-
tes de erupciones volcánicas o desechos industriales, y se incorpora a la sangre en el 
alveolo pulmonar. Esta vía inhalatoria es poco frecuente y de importancia, solo como 
enfermedad profesional, en trabajadores de ciertas industrias.  
 
La forma habitual de ingreso del flúor en el metabolismo humano es por vía 
digestiva, es decir, mediante los alimentos y el agua de bebida 3,  40,  36.  
 
1.4.1.  Ingestión 
 
          Cuando se aplican productos fluorados tópicos se debe tener en cuenta el 
grado de control del reflejo de deglución que tiene el niño. Durante la segunda mitad 
del primer año de vida, el niño experimenta cambios madurativos que modifican el 
funcionamiento de la musculatura orofacial. La erupción de los incisivos facilita 
                                                                                                           




movimientos precisos de apertura y cierre de la mandíbula, obliga a una postura más 
replegada de la lengua e inicia el aprendizaje de la masticación. En el momento que 
se establece la oclusión bilateral posterior (habitualmente con la erupción de los 
primeros molares temporales) comenzarán los movimientos masticatorios y el 
aprendizaje de la deglución madura 42. 
 
          Paulatinamente el 5º par craneal asume el papel de estabilización muscular 
durante la deglución. La transición de deglución infantil a madura tiene lugar en un 
plazo de varios meses, ayudada por la maduración neuromuscular, la aparición de la 
postura erguida de la cabeza, etc. La deglución infantil desaparece por lo general a 
los 18 meses de edad, cuando el niño tiene incisivos, caninos y primeros molares 
temporales. La deglución madura se caracteriza por: máximo contacto oclusal, 
capacidad de la lengua para realizar un sellado completo contra los dientes y los 
procesos alveolares y estabilización de la mandíbula por la coordinación neuromus-
cular proporcionada por el 5º par craneal 43.    
 
            Los niños preescolares, debido a que la habilidad de escupir meticulosamente 
durante el cepillado puede no estar totalmente desarrollada y a que carecen de un 
completo dominio del reflejo de la deglución, son más susceptibles de tragar parte 
del producto tópico bucal 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51.   
 
              Diversos estudios confirman esta realidad en relación a los productos tópicos 
fluorados que se aplican con fines terapéuticos o preventivos: 
  
            Tan y col.52 en su estudio sobre niños de 4-5 años observan que estos 
ingieren el 33% del dentífrico colocado en el cepillo.  Para  Levy y cols. 48 los niños 
de 40-48 meses ingieren el 62% del dentífrico que utilizan en su cepillado. Observa-
ron que la cantidad ingerida está significativamente asociada con la cantidad de 
dentífrico utilizado.  Rojas-Sanchez y cols.53 determinaron que la ingesta de dentífri-
co en niños de 16-40 meses es un 65% del  usado en el cepillado.  Bentley y cols. 54  
en un estudio sobre ingestión  de dentífrico en niños de 30 meses de edad, calcularon 
que la proporción de pasta ingerida era una media del 73%.  Cuenca y col. 55 estiman 
 




que los niños de 2-3 años se tragan aproximadamente el 50% del dentífrico que usan, 
y que los niños de 6-7 años tragan alrededor del 25%.   
 
          Según Whitford 44, 56, el niño ingiere aproximadamente el 25 % de la cantidad 
de dentífrico o colutorio utilizado, esta proporción es mayor en niños pequeños, lo 
cual se atribuye a un inadecuado control del reflejo de la deglución. Para Baxter57, el 
niño ingiere tras el cepillado dental aproximadamente el 20 % de la pasta dentífrica 
que coloca en el cepillo. Según Stamm58, los niños menores de 6 años tragan un 27 
% del dentífrico utilizado. Los resultados anteriores son similares a los encontrados 
por Ripa59 para niños de esa edad.  
 
          Zohouri y col.60 refieren que los niños de 3-6 años ingieren del 28-49% del 
dentífrico utilizado. Haftenberger y cols.61 encuentran en su estudio sobre niños de 
3-6 años que la cantidad del flúor procedente de la ingestión de dentífrico, representa 
el 29% del total de la ingesta. Simard y cols.62 estudiaron la ingestión de dentífrico 
en niños pequeños. Observaron que la cantidad descendía con la edad, pasando de 
59,4% entre los niños de dos y tres años de edad, a 48,1% para los 4 años y 34% en 
niños de 5 años. Esta diferencia es estadísticamente significativa entre los 2-3 años y 
los 5 años de edad.  Este porcentaje desciende al 14 % a la edad de 5-7 años, al 6,4 
% a los 11-13 años y al 3 % en adultos63. Naccache y  cols.64 estudiaron la variabili-
dad en la cantidad de dentífrico utilizado e ingerido en tres ocasiones por 48 niños de 
3-5 años. La media obtenida fue que los niños ingieren el 40, 31 y 35% de la pasta 
utilizada en el 1º, 2º y 3º cepillado respectivamente. Los niños de 3 años ingieren una 
mayor proporción de dentífrico que los de 5 años.  
 
          Ericsson y Forsman65 refieren que cuando se utilizan colutorios de flúor al 
0,05% hay una considerable retención de flúor en niños de 2,5 a 7 años que va 
disminuyendo cuando aumenta la edad. Si utilizamos 7 ml de colutorio los niños de 
3 años tragan una media del 26%, los de 4 años un 24% y los de 5-6 años un 22%.   
Zuanon y col.66 en su estudio evaluaron la ingestión de enjuagues de flúor en niños 
de 2-6 años que utilizaron 5 ml de solución. Los resultados mostraron que la media 
de solución ingerida por los niños de 3, 4, 5 y 6 años después del enjuague fue de 
1.6, 0.5, 1.0 y 0.4 ml respectivamente. Wei y Kanellis 67 en su estudio en niños de 3-
                                                                                                           




5 años, observaron que la edad influye sobre la habilidad en los enjuagues. Los niños 
de 5 años tragan significativamente menos enjuague que los de 3-4 años, sin 
embargo, no hay diferencia significativa entre la cantidad tragada por niños de 3 y 
los de 4 años. La cantidad ingerida varía del 25-35% del enjuague.   
 
          Según Stookey 68, dependiendo del volumen de colutorio, del tiempo y de la 
edad del niño, ingieren de 0.24-0.44 mg de flúor en cada enjuague. La cantidad de 
flúor ingerida disminuye con el aumento de la edad y aumenta en relación con el 
aumento de volumen y el tiempo de enjuague.   
 
1.4.2.  Absorción 
 
          Las fuentes de flúor pueden ser inorgánicas y orgánicas. El aporte habitual de 
flúor a nuestro organismo es a partir de fluoruros inorgánicos. La solubilidad de 
estas sustancias no es uniforme, hay fluoruros solubles, como el fluoruro sódico 
FNa, el ácido fluorhídrico FH, el ácido fluorosilícico H2SiF6 o el monofluorofosfato 
Na2PO3F, que se absorben casi totalmente (75-90%) y otros compuestos menos 
solubles como el fluoruro cálcico F2Ca, el fluoruro magnésico F2Mg o el fluoruro de 
aluminio F3Al, con menos capacidad de absorción. Dependiendo de su solubilidad, 
estos compuestos liberan iones de flúor, a excepción del monofluorofosfato, que 
necesita primero una hidrólisis enzimática por medio de fosfatasas. 
 
          Los iones fluoruro de la dieta en forma de compuestos solubles, como el FNa, 
se absorben rápidamente en una proporción del 80%, mientras que los menos 
solubles, como el fluoruro cálcico, lo hacen en un 60%. Cantidades elevadas de 
iones de calcio, magnesio y aluminio reducen su absorción, al formar fluoruros 
menos solubles 69. 
 
          El flúor generalmente lo ingerimos como bebida, comida o como droga (FNa 
en tabletas). Dependiendo de las características físico-químicas de sus componentes 
y de la  solubilidad, una cantidad variable de la dosis de flúor ingerida será absorbida 
y alcanzará el torrente circulatorio. El proceso de absorción es fundamentalmente 
por difusión pasiva, no hay evidencia de mecanismo de trasporte activo 70. 
 




         El fluoruro se absorbe fundamentalmente en el estómago y en el intestino 
delgado, la absorción está relacionada con la acidez gástrica. Cuando el flúor en 
forma iónica (F-) entra en el estómago, se combina rápidamente con los iones 
hidrógeno (H+) y se convierte en ácido fluorhídrico (FH), una molécula sin carga que 
atraviesa fácilmente las membranas biológicas, incluyendo la mucosa gástrica. Los 
factores que aumentan la secreción del ácido clorhídrico del estómago van a 
incrementar la cantidad de flúor absorbido y viceversa 3,  41.  La absorción se realiza 
con rapidez, el 50 % del flúor es absorbido en 30 minutos 71. 
 
          La concentración máxima de flúor en el plasma es proporcional a la dosis 
ingerida y al ritmo de absorción, aunque también está influida por el peso corporal 
del individuo. Esta máxima concentración se produce a los 30 minutos aproximada-
mente, con independencia de la cantidad de flúor ingerida, por lo que en caso de 
intoxicación accidental es muy importante actuar con rapidez. A las 4 horas se ha 
absorbido el 90% desde el tubo digestivo 3, 18.  
 
          El flúor presente en la mayoría de los productos dentales utilizados para 
aplicación tópica es casi completamente absorbido cuando se traga. Debe considerar-
se que el flúor presente en los dentífricos se absorbe bien y, por tanto se deberá 
vigilar su ingestión en menores de 6 años. La absorción de flúor procedente de los 
geles de fluorofosfato acidulado (12.300 ppm) de aplicación profesional, es también 
rápida, por lo que habrá que tener en cuenta el control de la deglución del individuo 
a quien se aplica. Los barnices también tienen una alta concentración de flúor, pero 
la cantidad que se traga con la saliva sólo produce un ligero aumento de los niveles 
de flúor en plasma, similar a la ingestión de 1-2 tabletas de flúor de 1 mg 3.  
 
1.4.3.  Flúor en sangre 
 
          El flúor puede aparecer en el plasma sanguíneo en dos formas: el flúor iónico 
(también llamado fluoruro inorgánico o flúor libre) y el no iónico o fluoruro combi-
nado. El flúor iónico, que puede determinarse mediante un electrodo selectivo de 
flúor, es el que tiene mayor importancia en odontología, medicina y salud pública. 
Las formas no iónicas circulan en plasma ligadas generalmente a la albúmina, en 
                                                                                                           




cambio el flúor iónico libre no se encuentra ligado a proteínas plasmáticas. Las dos 
formas, iónica y no iónica, determinan el fluoruro plasmático total 70. 
 
           Actualmente sólo se considera relevante la concentración plasmática de flúor 
iónico, cuyos valores basales para sujetos sanos oscilan entre 0,01 y 0,02 ppm, en 
función de que residan en comunidades con bajas (< 0,2 ppm de F-) u óptimas (0,9-
1,2 ppm) concentraciones de flúor en el agua de bebida. Estas concentraciones 
plasmáticas no están reguladas por ningún tipo de mecanismo homeostático, sus 
oscilaciones diarias se rigen por el patrón de ingesta de fluoruros y otros factores 
como la edad del individuo, la masa corporal y las posibles alteraciones renales que 
pueden modificar su eliminación 3,  36. 
 
1.4.4.  Distribución      
 
          El flúor se distribuye desde el plasma a todos los órganos y tejidos en función 
de la perfusión sanguínea que se produce en ellos. En general, la concentración de 
flúor presente en los tejidos blandos es baja. La ratio tejido blando/plasma oscila 
entre 0,4 y 0,9 para la mayoría de los tejidos excepto para el riñón, cerebro y tejido 
adiposo. En el caso del riñón hay una concentración más alta que en el plasma, en 
cambio en el tejido adiposo y en el cerebro las concentraciones son menores. Existe 
una relación directa entre la concentración de flúor en la sangre materna y la fetal. 
Las concentraciones de flúor en la sangre del cordón umbilical representan el 75% 
de la concentración en la sangre materna. El flúor que pasa al feto es rápidamente 
captado para la calcificación de huesos y dientes 70. 
 
          Aproximadamente, el 99% de todo el flúor del organismo se encuentra en los 
tejidos calcificados (huesos y dientes). La cantidad acumulada en estos, depende de 
la cantidad ingerida, la duración de la exposición, el grado de mineralización de los 
tejidos duros y la edad del individuo72 . 
 
          La mayor concentración de flúor en el cuerpo humano se encuentra en el 
cemento dental, seguida en orden decreciente por el hueso, la dentina y el esmalte. El 
depósito de flúor en tejidos calcificados se produce sobre todo en las zonas de 
 




elevada actividad metabólica que están muy próximas a los líquidos circulantes, por 
eso hay mayor concentración en los tejidos periósticos que en el hueso subyacente. 
Mientras el hueso está en formación o remodelación la captación de flúor es muy 
alta, el flúor en forma de fluorapatita o fluorhidroxiapatita se incorpora fundamen-
talmente en las metáfisis y periostio. Generalmente el fluoruro se acumula en el 
esqueleto a lo largo de la vida de modo que su contenido  en los huesos representa 
una guía fiable de la exposición al flúor a lo largo de la vida. Aumenta el contenido 
con la edad y con la cantidad en el agua potable, por tanto se consideran normales 
valores de flúor en los huesos del adulto entre 1000-4000 mg F- por kg de hueso, 
dependiendo de la concentración de flúor en el agua de bebida y de la edad de la 
persona 72. 
 
          La fijación a los tejidos dentales también aumenta con la edad y con la mayor 
concentración de flúor en el agua de abastecimiento. Los tejidos dentales experimen-
tan una alta captación de flúor durante su desarrollo, pero la ausencia de remodela-
ción y la mínima actividad metabólica después de la erupción, no permiten conside-
rar un intercambio con el plasma, tal como se produce en el hueso 38,  36. 
 
          En la fase de maduración preeruptiva el flúor presente en los fluidos que 
rodean la corona se incorpora a los tejidos mineralizados, dando lugar a fluorapatita 
o fluorhidroxiapatita. Este flúor incorporado es mayor en la zona externa del esmalte 
que en el interior y mayor en dientes permanentes que en temporales. El diente 
recién erupcionado sufre un proceso de maduración posteruptiva que dura funda-
mentalmente dos años, durante el cual, si la concentración de iones flúor en la saliva 
y en la placa dental es elevada, se formarán cristales con mayor resistencia a la 
desmineralización 18,  40. 
 
          En la superficie externa del esmalte la concentración de flúor es relativamente 
alta si se compara con el interior y aumenta sensiblemente cerca de la unión amelo-
dentinaria, donde hay concentraciones de flúor superiores a las de la dentina 
subyacente. Además la concentración de flúor varía también según las distintas 
localizaciones de la superficie del esmalte de un mismo diente y la edad del indivi-
duo. En un incisivo joven, la mayor concentración de flúor se localiza en el esmalte 
                                                                                                           




más antiguo de los bordes incisales y es menor en el tercio cervical; en adultos 
mayores de 30 años el patrón se invierte, la concentración en la zona cervical de la 
superficie del esmalte aumenta mientras que en el borde incisal se reduce gradual-
mente por desgaste. En los molares muy desgastados la concentración de flúor es 
mayor en la superficies proximales poco gastadas que en las facetas de desgaste 
linguales o bucales.  
 
          En la dentina la concentración de flúor es mayor en la superficie limitante con 
la pulpa y menor en la zona próxima a la unión amelocementaria.  
 
          En el cemento, la concentración de flúor es mayor que en ningún otro tejido 
dental u óseo. La tasa es mayor en la superficie que en el interior. Su concentración 
es tan alta porque el tejido es muy fino y todo él accesible al flúor presente en la 
sangre. Al igual que en hueso y dentina, tanto la cantidad total como la concentra-
ción de F- en el cemento aumenta con los años 73, 74, 41. 
 
1.4.5.  Excreción 
 
          El flúor se excreta por la orina, las heces, la saliva, el sudor y en menores 
cantidades por el pelo, la piel, y la leche.  
 
El flúor eliminado por las heces corresponde a una pequeña fracción (10-15%) 
del ingerido, que no ha sido absorbida en el intestino por su forma insoluble. La 
eliminación por el sudor es muy pequeña y está sometida a grandes variaciones 
climáticas e individuales, por lo que se considera prácticamente despreciable en 
nuestro medio 3,  70. 
 
En la saliva, las concentraciones de flúor se sitúan un 30% por debajo de las 
concentraciones plasmáticas, de ahí que se conceda escaso valor a su papel como vía 
de excreción del flúor. Solo el 0.1-0,2% del flúor ingerido aparece en saliva 75.  La 
concentración de flúor en saliva varía dependiendo de la exposición previa a 
productos fluorados y del tiempo transcurrido 76. 
 
 




          Kato y cols.77 estudiaron la relación de ciertas variables salivales (calcio, 
fosfato y monofluorofosfatasa) con la acumulación de placa, y estimaron su influen-
cia en  la retención de flúor en la placa in vivo. El flujo salival, la actividad de la 
monofluorofosfatasa y la concentración de calcio en saliva era significativamente 
alta en la placa acumulada durante 24 horas. Observaron que la concentración de 
calcio en saliva tiene un efecto directo en la captación de flúor en la placa, pero no 
encontraron relación entre otras variables salivales y la retención de flúor en la placa.  
 
          Algunos autores han analizado la concentración de flúor en saliva tras la 
aplicación de productos fluorados tópicos. Eakle y cols.78  examinaron esta variable 
tras la aplicación de flúor en barniz y en colutorio. El barniz produce mayores 
niveles de flúor en la saliva y por más tiempo que los enjuagues. Además con los 
colutorios el flúor vuelve a valores basales a las dos horas, mientras que con el 
barniz permanecen elevados hasta 24 horas. 
 
          Campus y cols.79 compararon la concentración de flúor en saliva de pacientes 
tratados con productos de higiene oral conteniendo diferentes sales de flúor: Mono-
fluorofosfato sódico en  pasta dental, fluoruro de aminas en dentífrico y fluoruro de 
aminas en colutorio. Observaron que la concentración media de flúor aumentó 
significativamente en cada tratamiento y concluyeron que la concentración de flúor 
en saliva puede mantenerse en unos niveles terapéuticos óptimos con el uso regular 
de productos fluorados.             
 
El flúor se elimina principalmente por orina. Se filtra por el glomérulo y se   
reabsorbe en los túbulos por difusión pasiva. La excreción renal se realiza de una 
forma relativamente rápida, una tercera parte del flúor absorbido aparece en orina a 
las 3-4 horas, eliminándose casi totalmente en 12 horas. La excreción máxima se 
produce a las 1,5-3 horas de la ingestión 80. 
 
La cantidad de flúor eliminada depende de diversos factores, entre los que se 
incluyen la edad del individuo, la composición de la dieta, la cantidad de orina 
excretada, el pH urinario, la integridad del riñón (la presencia de insuficiencia renal, 
sobre todo si modifica la filtración glomerular, puede alterar el proceso de elimina-
                                                                                                           




ción), la cantidad de fluoruro almacenado en los huesos y algunas enfermedades 
respiratorias y metabólicas. Durante el periodo de crecimiento la eliminación en 
orina es más baja, debido a que la cantidad de este ión que se está acumulando en los 
huesos y en los dientes aumenta81,  41,  70, 80 ,  40. 
 
 Según Spak82, el aclaramiento renal de flúor en niños es de 45 ml/min, este va-
lor es inferior a su correspondiente en adultos.  
 
          Un factor que va a influir de forma determinante en la excreción urinaria del 
flúor es, además de la cantidad de orina excretada, su pH. El equilibrio entre el ión 
fluoruro y el ácido fluorhídrico (FH) depende del pH. Si el fluido tubular tiene un pH 
bajo, el ión fluoruro se convierte en FH, e inversamente, si el fluido tubular aumenta 
el pH, habrá más cantidad de flúor en forma iónica.  
 
          La reabsorción tubular ocurre principalmente en forma de FH y es mayor en 
orinas ácidas. Así, alteraciones en el balance ácido-base del cuerpo que resultan en 
disminución del pH (acidosis) aumentan la reabsorción tubular y disminuyen la 
excreción urinaria de flúor, mientras que si aumenta el pH urinario (alcalosis) 
disminuye la reabsorción y aumenta su excreción. El porcentaje de flúor reabsorbido 
por los túbulos renales puede variar entre el 10 y el 90% del flúor filtrado, depen-
diendo en gran parte del pH del fluido tubular 70,  83, 56. 
 
          Una amplia variedad de factores pueden influir en el pH urinario, entre ellos: 
la composición de la dieta, la altitud de residencia, ciertas drogas y algunas enferme-
dades respiratorias y metabólicas 70,  84,  85.   
 
          Los valores de pH urinario suelen oscilar entre 4,5 y 8, estos valores están 
muy influenciados por la dieta 86. Así, dietas muy ricas en proteínas (como las dietas 
adelgazantes) pueden dar lugar a cierto grado de acidosis. En cambio, los individuos 










1.4.6.  Determinación de flúor en orina 
 
          Los métodos actuales de análisis de flúor en orina son:  38 
 
• Concentración de flúor en una muestra única. 
• Cantidad de flúor excretado en una muestra de orina de 24 horas.  
• Cantidad de flúor excretado en cortos periodos de tiempo  
• Ratio Flúor/creatinina.  
 
          La concentración de flúor en plasma y en orina es proporcional a la cantidad 
de flúor ingerido y a la tasa de absorción, pero también está condicionada a las 
variaciones del pH corporal y al peso del sujeto. A mayor peso corporal encontrare-
mos picos más bajos de flúor en plasma y viceversa 70. 
 
          La tasa de excreción normal ha sido estudiada por muchos autores. Irlweck y 
cols.87 en una población de niños menores de 10 años encuentran una media de flúor 
de 0,12 mg/l.  Shannon y cols.88 cuantifican la excreción de flúor en orina en niños 
de 6 a 9 años que bebían agua con baja concentración de flúor, la media de flúor 
excretado fue de 0,42 mg/l. Massmann89 estudió una población adulta no expuesta 
profesionalmente al flúor, la media de flúor encontrada en orina fue de 0,74 mg/l.  
Czarnowski y cols.90 estudiaron la excreción de flúor en muestras puntuales de orina 
de individuos residentes en áreas no fluoradas del norte de Polonia. La media 
encontrada era de 1,10 mg/l. García-Camba91 valoró la excreción de flúor en orina en 
muestras puntuales, en niños de 5 a 8 años residentes en un área geográfica de aguas 
no fluoradas. La media de flúor encontrado fue de 0.41 mg/l.   
 
          Heintze y cols.92 estudiaron una población de 5-50 años residentes en 3 zonas 
geográficas de Brasil, con diferentes niveles de flúor en las aguas de consumo. En 
una población con concentración de flúor en las aguas de 0,9 mg/l, se encontró una 
media de 1,31 mg/l de flúor en orina; en otra zona con 0,64 mg de flúor/litro de 
                                                                                                           




agua, la media de flúor en orina era de 0,88 mg/l y en otra zona con 0,02 mg/l, la 
concentración media de flúor excretado por orina era de 0,39 mg/l.            
 
          Obry-Musset y cols.93 valoraron la excreción de flúor en orina de 24 horas en 
niños de 10 a 14 años que no reciben ningún aporte de flúor y encontraron una media 
de 0,28 mg/l. Lo compararon con otro grupo de niños que recibe diariamente una 
tableta fluorada de 1 mg,  en este último grupo la excreción de flúor en orina tiene 
una media de 0,99 mg/l. Mansfield y cols.94 observaron que la distribución de la 
concentración media de flúor urinario entre los residentes en zonas de agua fluoradas 
era de 1,2 mg/l y en aguas no fluoradas era de 0,7 mg/l.  Toth y col.95 valoraron la 
excreción de flúor en una población de aguas poco fluoradas y sus valores oscilaban 
de 0,20 a 0,28 mg/l. En otro estudio posterior, los mismos autores determinaron una 
excreción de flúor de 1,14 mg/l  en una población con una concentración óptima de 
flúor en el agua de bebida 96.   
 
Báez y cols.97 estudiaron niños de 4 a 6 años de edad que residían en una co-
munidad fluorada. La concentración de flúor en orina fue de 1,26 mg/l a 1,42 mg/l. 
Yadav y cols.98 estudiaron que la media de flúor en orina era 1,53 mg/l en una zona 
de la India con una concentración media de flúor en el agua de bebida de 2,10 mg/l.  
Rugg-Gunn y cols. 99 analizaron la excreción urinaria de flúor en niños de 4 años con 
agua de consumo de 0,8-1,1 mg /l. La concentración media de flúor en orina de 24 
horas era 1,19 ppm y 1,02 ppm respectivamente.  
 
          Villa y cols.100 estudiaron la fracción de flúor excretada en orina (FUFE) en 
relación con la ingestión diaria habitual de flúor en adolescentes y adultos de 11-75 
años residentes en una zona con 0,6-mgF/l en el agua de bebida. La fracción de flúor 
urinario excretado individualmente se calculó dividiendo la cantidad de flúor 
eliminado durante el periodo de 24 horas y la cantidad de flúor ingerido en este 
periodo. La media de valores FUFE en 24 horas para adultos fue 75%, mientras el 
correspondiente valor para adolescentes era 35%. Esta diferencia de valores era 
interpretada como que la retención de flúor es mayor en niños que en adultos.   
 
 




         Los mismos autores determinaron la FUFE en niños de 3-5 años residentes en 
una comunidad con 0,5-0,6 mg/l en el agua de bebida. La media de flúor excretado 
por orina era 35,5% y los valores medios de excreción urinaria diaria de flúor eran 
0,36 mg/día 101.  También determinaron la FUFE de una dosis de flúor ingerida de 1 
mg en 50 ml de zumo de naranja en niños de 3-5 años, obteniendo una excreción de 
flúor de 30,7% 102.  Franco y cols.103  estudiaron los valores de FUFE en niños de 48-
59 meses de edad. La media de FUFE en 24 horas de estos niños era de 33%.   Para 
Haftenberger 61 en su estudio a niños germanos de 3-6 años, un 51,5% del flúor 
ingerido era excretado en orina.  
 
          Ketley y cols.47, 51 midieron en niños de 1,5-3,5 años de 6 países europeos la 
excreción urinaria de flúor en 24 horas y usaron estos datos para estimar el flúor 
ingerido en 24 horas. Observaron que hay una diferencia significativa entre la 
excreción de flúor en aguas no fluoradas (0,23 mg) y en aguas fluoradas (0,37 mg) y 
que los datos obtenidos estaban de acuerdo con los descritos por la OMS. Según esta 
organización, la excreción estándar de flúor en orina de 24 horas para niños de 3-5 
años con baja ingesta de flúor es 0,17-0,29 mg y para aquellos con ingesta óptima de 
flúor es de 0,36-0,48 mg 104.        
 
          El flúor que se excreta puede ser monitorizado además mediante otras pruebas 
biológicas. Los biomarcadores de flúor son valores que sirven para identificar el 
consumo deficiente o excesivo y la disponibilidad biológica del flúor. La OMS los 
define como: marcadores actuales (orina, plasma y saliva), marcadores recientes 
(uñas y pelo) y marcadores históricos (huesos y dientes) 9. 
 
                  Pessan y cols.105 analizaron las uñas y la orina, en niños de 4-7 años, como 
biomarcadores de exposición al flúor procedente de dentífricos y barnices. Observa-
ron que en niños que viven en áreas de aguas fluoradas, el uso de dentífricos 
fluorados no causaba un incremento significativo en el flúor de la orina de 24 horas.  
En este estudio también se analiza el barniz de flúor, cuando se usa este producto se 
detecta un aumento transitorio de flúor urinario que volverá a su nivel basal en las 
últimas 24 horas. La  concentración de flúor en las uñas no cambia significativamen-
te a lo largo del estudio. Los resultados indican que los barnices fluorados son un 
                                                                                                           




método seguro para aplicación tópica de flúor en niños que viven en áreas fluoradas 
y usan dentífrico fluorado regularmente.  
 
          McDonnell y cols.106 determinaron el ritmo de crecimiento y la longitud de la 
uña del pulgar y examinaron el efecto de la edad, el sexo y la exposición al flúor 
sobre el ritmo de crecimiento de esta uña. Observaron que la edad, sexo y exposición 
al flúor no tienen efecto en este crecimiento. Cuando se usan las uñas de los dedos 
para estimar la absorción de flúor, el ritmo de crecimiento y longitud de las uñas 
debería ser medido en cada sujeto.  
 
          Correa Rodrigues y cols.107 estudiaron el uso de las uñas de las manos y los 
pies como  biomarcadores de la exposición subcrónica al flúor desde dentífricos 
fluorados en niños de 2-3 años.  Los resultados sugieren que pueden ser usados como 
biomarcadores, pues la importante correlación entre los trozos de uñas de manos y 
pies corroboran esta idea.     
 
1.5.  Toxicidad del flúor en el organismo 
 
          El uso generalizado de flúor sistémico y tópico en cantidades adecuadas es 
responsable en gran parte del descenso en la prevalencia de la caries dental. Sin 
embargo, aunque el flúor es un elemento inocuo a las dosis establecidas y posee un 
amplio margen de seguridad, es también una sustancia tóxica cuando se proporciona 
en cantidades excesivas. Los efectos tóxicos según la dosis ingerida y el tiempo de 
actuación pueden ser agudos o crónicos 31,  108. 
 
1.5.1.  Toxicidad aguda 
 
          Antes de que se usara la fluoración del agua de bebida como medida de salud 
pública, el principal uso del flúor era como pesticida y las primeras intoxicaciones 
conocidas son debidas a este uso.  
 
          La intoxicación aguda se produce por ingestión accidental de concentraciones 
elevadas de flúor. La dosis letal es de 15 mg/kg. La dosis tóxica probable se ha 
 




establecido en 5 mg/kg  y representa la dosis de flúor a partir de la cual se impone la 
necesidad de un tratamiento de emergencia 109,  4,  69,  83.   La intoxicación aguda por 
dosis elevadas de fluoruro produce un cuadro con vómitos, dolor abdominal, diarrea, 
espasmos y convulsiones, seguidos de colapso circulatorio, insuficiencia cardiaca y 
muerte 40. 
 
          Para tratar la intoxicación de forma adecuada debemos saber la cantidad y la 
forma de la preparación ingerida y provocar el vómito lo antes posible; esto suele 
estar favorecido por el alto poder emético de los fluoruros. También puede ayudar la 
administración de leche o antiácidos para retardar la absorción, aunque en el caso de 
que se haya sobrepasado la dosis tóxica probable, el paciente debe ser enviado al 
hospital para realizar un lavado de estómago y la perfusión intravenosa de gluconato 
cálcico 3, 108. 
 
1.5.2.  Toxicidad crónica 
 
          La toxicidad crónica suele presentarse asociada a un consumo excesivo de 
flúor de forma continuada durante largos periodos de tiempo, con efecto acumulati-
vo18.  La exposición crónica a concentraciones de fluoruros superiores a las reco-
mendadas como óptimas puede ocasionar fluorosis dental u ósea 69. 
 
1.5.2.1.   Fluorosis dental 
 
          La fluorosis dental se produce por la ingestión prolongada, durante el periodo 
de maduración del diente, de fluoruros a concentraciones por encima de lo recomen-
dado. Clínicamente se caracteriza por la presencia de manchas blancas hipoplásicas 
en el esmalte, en los casos leves, que a mayores concentraciones se van generalizan-
do. También pueden cursar con manchas amarillas y marrones, alterando la morfo-
logía del diente, produciéndose en los casos más graves  fracturas y fosas en el 
esmalte 40,  69. 
 
          La fluorosis suele ser simétrica, pero el grado de afectación puede ser variable 
de un diente a otro. Pueden estar afectados parte o toda la dentición permanente, 
                                                                                                           




dependiendo de la duración de la ingestión de flúor y el momento de la vida en que 
se ingiere. Generalmente, las piezas dentales más afectadas son los premolares y los 
segundos molares, mientras que las menos afectadas son los incisivos inferiores y los 
primeros molares 110. 
 
En dentición temporal la fluorosis es menos frecuente y tiene menor relevancia 
estética por tardar menos tiempo en formarse el esmalte, por tener menor espesor y 
por haber menor ingestión de flúor sistémico por el agua de bebida 111. 
 
          El desarrollo de la fluorosis dental es muy dependiente de la dosis, la duración 
y el momento de exposición al flúor. La incidencia de fluorosis está en relación con 
la exposición total de flúor acumulado en el diente en desarrollo112, 18.  El riesgo y la 
severidad de la fluorosis están en relación  con los niveles de flúor en plasma durante 
la maduración del esmalte. Cuanto más tarde ocurra la mineralización del esmalte 
más severa será la fluorosis, asumiendo una dosis constante de flúor desde el 
nacimiento 4. 
 
Incisivos centrales y laterales permanentes son susceptibles de fluorosis por 
una excesiva ingesta de flúor hasta los 5 años, con un pico de susceptibilidad de 
alrededor de los 2 años de edad. La ingesta diaria de solo 0,02 mg de F/Kg de peso 
durante la maduración del esmalte puede producir fluorosis. También el efecto 
añadido de la ingestión por el uso diario de dentífrico fluorado (0,10% F) puede 
aumentar la prevalencia de fluorosis en áreas con 0,2-0,3 ppm de flúor en el agua. Se 
estima que a los 2 o 3 años de edad, si se usa dentífrico fluorado (0,10% F) dos veces 
al día podría ingerir alrededor de 0,04 mg de F/Kg de peso al día 4.   
 
          Se ha demostrado que el tiempo crítico para el desarrollo de fluorosis en 
incisivos superiores permanentes es entre los 15 y 24 meses para varones y entre 21 
y 30 meses para mujeres113.  
 
          También Burt y cols.114 identificaron que el tiempo en el que se desarrollan los 
incisivos es más susceptible a la aparición de fluorosis. Para ello utilizaron una 
interrupción de 11 meses en el aporte de agua fluorada y estudiaron la prevalencia de 
 




fluorosis en niños nacidos 6 años antes de la interrupción y 1 año después de la 
misma. Observaron que los niños nacidos 3 años antes y 1 año después, tienen 
menos fluorosis que aquellos nacidos 4-5 años antes del cese.  
 
          Whelton y col.115 compararon la prevalencia de caries y de fluorosis en niños y 
adolescentes residentes en comunidades con agua fluorada y no fluorada entre 1984 
y 2002. Los resultados muestran que los niveles de caries son menores en niños que 
residen en comunidades fluoradas que en las no fluoradas; la tasa de caries era 
menor en 2002 que en 1984 en ambas comunidades; la prevalencia de fluorosis era 
mayor en niños de zonas fluoradas y comparando con 1984 se observa un aumento 
de fluorosis en ambas comunidades.  
 
          El uso inadecuado de suplementos de flúor en zonas con fluorización óptima 
va asociado con experiencia de fluorosis. La alta exposición al flúor incrementa 
ligeramente la posibilidad de fluorosis, especialmente cuantas más técnicas fluoradas 
usen en casa. Esto refuerza la necesidad de que los profesionales de la salud pro-
muevan un adecuado uso de los suplementos de flúor 116,  117.   
 
          Stookey68 revisó la literatura sobre el riesgo de fluorosis dental por la auto-
aplicación de fluoruros tópicos: dentífricos fluorados, colutorios y geles de autoapli-
cación. En el caso de los dentífricos los resultados son variados, diversos estudios 
indican que la cantidad de dentífrico utilizada en el cepillado por niños pequeños 
está relacionada con el desarrollo de fluorosis dental. En el caso de los colutorios, 
dependiendo del volumen usado, el tiempo y la edad del niño, pueden ser un factor 
de riesgo de fluorosis. Este autor sugiere una relación entre el uso de geles de 
autoaplicación y el desarrollo de fluorosis.  
 
          Bottenberg y cols.118 realizaron un estudio en escolares belgas sobre prevalen-
cia y factores determinantes de fluorosis dental. Revisaron la historia médica, 
concentración de flúor en el agua de bebida, uso de suplementos de flúor, dentífrico 
y hábitos de cepillado. Los niños que tienen fluorosis, tienen un bajo riesgo de caries 
tanto en dentición primaria como permanente. Los signos de fluorosis son bajos 
tanto en prevalencia como en severidad en estos niños. Si la fuente de flúor tuviera 
                                                                                                           




que ser disminuida por precaución, deberían ser eliminados los suplementos de flúor 
sistémico mejor que un descenso en el uso de dentífrico o en la frecuencia de 
cepillado.  
 
          Brothwell y cols.119 determinaron la prevalencia de fluorosis dental y la 
asociación entre fluorosis y un número de factores de riesgo en un área no fluorada. 
Diversas variables estaban asociadas significativamente con la prevalencia y/o 
severidad de la fluorosis: concentración de flúor en el agua, duración de la lactancia 
materna, aplicación tópica profesional de flúor, suplementos fluorados, biberón, 
enjuagues de flúor y cepillado precoz con dentífrico. Concluyeron que la fluorosis 
también es frecuente en aguas no fluoradas. La lactancia materna durante 6 meses o 
más, puede proteger a los niños del desarrollo dental de fluorosis en incisivos 
permanentes.  
 
1.5.2.2.   Fluorosis esquelética 
 
          Se ha descrito fluorosis esquelética cuando las concentraciones de flúor en el 
agua sobrepasan las 8-10 ppm. durante largos periodos de tiempo. Las manifestacio-
nes clínicas y radiológicas se caracterizan por hipermineralización de los huesos, 
formación de exóstosis y calcificación de los ligamentos y del cartílago que pueden 
producir deformidades óseas en casos graves. Radiológicamente se caracteriza por 
un aumento en la densidad del hueso más fácil de observar en la pelvis y en la 
columna vertebral  3,  41. 
 
1.5.2.3.   Otros efectos adversos 
 
           Estudios pediátricos longitudinales descartan efectos sistémicos en el desarro-
llo y crecimiento y no encuentran diferencias significativas de anomalías cromosó-
micas, enfermedades cardiovasculares, alergias, cirrosis, síndrome de Down, cáncer, 
etc, cuando el flúor se ha administrado a las pautas habituales. No está descrito que 
el exceso de flúor sea teratógeno, pues la placenta actúa como barrera impidiendo un 
paso excesivo del mismo. Si las concentraciones de fluoruro son superiores a 125 
ppm pueden aparecer alteraciones renales 111,  33,  41. 
 




          Altas concentraciones de flúor tópico son usadas frecuentemente para prevenir 
la caries en personas con hipofunción salival debido a radio o quimioterapia. El 
profesional de odontología debe tener en cuenta la dosis y método de administración. 
La falta de saliva puede llevar a menor dilución del gel o dentífrico, dificultad para 
expectorar adecuadamente, prolongada retención en la boca y mayor proporción de 
material ingerido. Los pacientes también pueden aplicar demasiado flúor o usarlo 
con demasiada frecuencia en un esfuerzo para evitar la caries. La combinación de 
problemas gástricos, dificultad para tragar, dolor en la pierna, en la rodilla  y en la 
cadera es un indicador de toxicidad del flúor. Estos síntomas son transitorios y se 
resuelven al reducir la ingesta de flúor 120. 
 
          En opinión de Hensten-Pettersen y Jacobsen121 algunos barnices de flúor 
(Duraphat) pueden producir efectos secundarios. El principio del barniz es disolver 
el flúor en un solvente orgánico volátil conteniendo una resina natural (colofonia) 
que hace que la formulación se pegue en la superficie del diente. El contacto 
intraoral con colofonia en personas sensibilizadas ha causado urticaria e hinchazón 
de la lengua, velo del paladar y labio superior. También reacciones liquenoides 
orales retardadas y eczema ocupacional en la mano.      
 
1.6.  Los fluoruros en la prevención de la caries dental 
 
          El esmalte está formado fundamentalmente por materia inorgánica (95%). Su 
componente mineral está constituido principalmente por hidroxiapatita. Hay una 
constante relación entre la superficie del esmalte y el medio que lo rodea. 
 
          Si el pH del entorno dentario empieza a bajar durante un tiempo prolongado 
debido al ácido de la placa bacteriana se produce una desmineralización de los 
cristales de hidroxiapatita y fluorapatita; el pH crítico para la hidroxiapatita se ha 
establecido en 5,5 y para la fluorapatita en 4,5. 
 
          Las reacciones de desmineralización/remineralización se suceden de forma 
cotidiana en el esmalte sin que ello de lugar a caries. Cuando el ácido es neutralizado 
por los sistemas tampón, calcio y fosfatos se acumulan y están disponibles para 
                                                                                                           




reaccionar y producir así la remineralización, dando lugar a la formación de nuevas 
moléculas de hidroxiapatita y fluorapatita. Solo cuando la fase de desmineralización 
se prolonga mucho tiempo y de forma reiterada aparece caries 4. 
 
1.6.1.  Mecanismo de acción del flúor 
 
          La acción del flúor procedente de los alimentos y compuestos fluorados 
administrados por vía sistémica sobre el esmalte dentario en desarrollo, antes de la 
emergencia del diente, por sí sola no basta para explicar la reducción de caries 
observada y va perdiendo valor entre los científicos actuales. Hoy en día se admite 
que la acción preventiva del flúor se produce fundamentalmente tras la emergencia 
dentaria, si se administra flúor tópico sobre el diente ya erupcionado. Este flúor 
puede ser administrado mediante dentífricos, geles, barnices y colutorios. La 
principal acción preventiva del agua fluorada se explica igualmente por el efecto 
tópico sobre los dientes ya erupcionados. Diversos estudios indican que la máxima 
eficacia contra la caries se consigue por la exposición frecuente y a bajas concentra-
ciones de flúor 122, 123,  124, 125. 
 
Los mecanismos a través de los cuales el flúor ejerce su actividad preventiva 
de la caries son: reducción de la desmineralización, aumento de la remineralización e 
inhibición de la acción de los estreptococos 126,  127. 
 
A) La desmineralización del esmalte dental es un proceso de disolución de la 
matriz inorgánica del mismo debido a la acción de los ácidos procedentes del 
metabolismo de los hidratos de carbono. Estos ácidos provocan soluciones de calcio 
y fosfato insaturadas que tienden a saturarse, bien desde la saliva o desde la superfi-
cie del diente. Cuando la saliva no puede proporcionar esta demanda de iones se 
produce la desmineralización128. La reducción de la desmineralización se produce 
por la incorporación del flúor a la estructura de la apatita dando lugar a la fluorapati-
ta. Una alta concentración de cristales de fluorapatita en el esmalte reduce la 
solubilidad del mismo 4, 129. 
 
 




B) La remineralización se puede definir como la aposición de sustancias in-
orgánicas en una superficie previamente desmineralizada128. El flúor favorece la 
remineralización ya que al incorporarse al esmalte y reaccionar con la hidroxiapatita 
puede dar lugar a la precipitación de sales de fluoruro cálcico. Estas sales actúan 
como reservorio de flúor al disociarse en iones Ca++ y F-,  favoreciendo la formación 
de nuevos cristales de fluorapatita 4. Estas superficies remineralizadas son mucho 
más resistentes a nuevos procesos de desmineralización 130.  
 
          Lynch y Baysan131 estudiaron el uso de dentífricos de alta concentración de 
flúor para reducir caries de raíz, concluyendo que es un método muy prometedor y 
coste efectivo. Los mecanismos que explican este proceso incluyen una reducción en 
la función glucolítica y en la producción de ácidos de la microflora cariogénica, de 
ese modo ayuda a que ocurra la remineralización.  
 
          Heilman y cols.132 analizaron la localización, la extensión y la cantidad de 
remineralización en dentina radicular después de la desmineralización. La profundi-
dad de la lesión después de la desmineralización era inversamente proporcional a la 
concentración de flúor. La remineralización ocurría en mayor medida en el mineral 
remanente, y no en la matriz orgánica carente de mineral. La cantidad y localización 
de los depósitos minerales puede ser de gran importancia en la detención y trata-
miento de caries radiculares.  Para Exterkate133, la liberación de flúor también puede 
ser consecuencia de la utilización de determinados materiales de obturación. El uso 
de estos materiales, como son los cementos de vidrio ionómero, conlleva un incre-
mento superficial de la remineralización en la dentina desmineralizada subyacente.  
 
          Hellwig y Lussi134 estudiaron cuál es la concentración de flúor óptima 
necesaria para el proceso de remineralización. Los experimentos in vitro podrían 
demostrar que solo cantidades insignificantes de flúor son necesarias para promover 
la remineralización de lesiones incipientes de caries. Desde el punto de vista clínico 
no deberían ser aplicados necesariamente productos con muy baja concentración de 
flúor. Si aplicamos altas concentraciones de flúor, más flúor está presente en la 
solución alrededor de los cristales y precipitando como fluoruro cálcico y subsecuen-
temente liberarían flúor durante un periodo de tiempo mayor. Sin embargo no ha 
                                                                                                           




podido ser determinada una concentración óptima de flúor para estos procesos de 
remineralización.  
 
          Tranaeus y cols.135 dirigieron un estudio en el que aplicaron fluorescencia 
cuantitativa luz-inducida para comparar tratamientos con barniz de flúor, y limpieza 
de dientes profesional, para remineralización de manchas blancas en adolescentes 
caries-activos. Concluyeron que repetidas aplicaciones de flúor tienen un efecto 
favorable sobre la remineralización de manchas blancas después de 6 meses.  
 
C) La acción del flúor sobre la actividad de la microflora puede resumirse en: 
inhibición del metabolismo bacteriano actuando fundamentalmente sobre la vía 
glucolítica, inhibición de diversas vías de trasporte de la glucosa al interior de la 
célula bacteriana, inhibición de la síntesis de polisacáridos intracelulares e inhibición 
de la adhesión y agregación de microorganismos en la placa 33. 
 
          Según Ten Cate136, el efecto sobre el metabolismo bacteriano sólo ocurre 
cuando los niveles de flúor en la boca son elevados, por lo que desde el punto de 
vista clínico parecen ser más importantes los otros dos mecanismos de acción del 
flúor. Para Van Loveren137 hay amplia evidencia de que el flúor tiene actividad 
antibacteriana. Esta actividad es mayor cuando el flúor se asocia con Sn2+ o con 
amina.   
 
          En un estudio realizado por Ekenbäck y cols.138 para valorar el efecto de 4 
barnices dentales (Cervitec, Thymol, Duraphat y Flúor Protector) sobre la coloniza-
ción de bacterias cariogénicas, observaron que el tratamiento con Cervitec produce 
una reducción estadísticamente significativa en el número de Streptococcus mutans y 
no es significativa en el caso del tratamiento con timol y barnices fluorados.  
 
          Ekenback y cols.139 evaluaron el efecto de alta concentración de flúor sobre el 
metabolismo de hidratos de carbono en Streptococcus mutans presentes en la placa y 
el efecto del flúor sobre la formación de ácido láctico en la placa. El flúor en barniz 
(flúor protector) y los colutorios de fluoruro de sodio al 0,2% producen un efecto 
inhibidor sobre la producción de lactato que es estadísticamente significativa.  
 




          Damen y cols.140 estudiaron el efecto anti-acidogénico del uso de un colutorio 
con fluoruro de amina-fluoruro de estaño y de enjuagues de clorhexidina (0,12%). 
Concluyeron que ambas formulaciones mostraron una potencia similar inhibiendo la 
producción de ácido después de un solo enjuague.  
 
          Twetman y cols.141 encontraron en su estudio que la prevalencia de Strepto-
coccus mutans en niños preescolares era mayor en zonas con bajo nivel de agua 
fluorada que en aquellas con agua fluorada. Confirmaron que la prevalencia de 
Streptococcus mutans está asociada con la incidencia y prevalencia de caries. 
Además observaron una disminución de caries asociada a las aplicaciones semestra-
les de barniz fluorado (flúor protector) en niños preescolares.  
 
          En un estudio posterior, Twetman y Petersson142 evaluaron la eficacia de un 
barniz de clorhexidina/timol y clorhexidina/timol/flúor en el descenso de los niveles 
interdentales de Streptococcus mutans. Después de tres meses encontraron una 
significativa reducción (p < 0.05) en el grupo de barniz clorhexidina/timol/flúor, 
pero no en el de clorhexidina/timol. Estos resultados sugieren que la adición de flúor 
a un barniz antibacteriano podría mejorar la disminución de microorganismos 
cariogénicos. En un estudio parecido Zaura-Arite y cols.143 compararon el efecto de 
Cervitec, Flúor Protector, la mezcla de ambos y un barniz placebo en el porcentaje 
de Streptococcus y Lactobacillus en la placa y en la desmineralización de la dentina 
subyacente. Concluyeron que un método combinando barnices de flúor y clorhexidi-
na podría ser el preferido para individuos con propensión a caries.  
 
          Yoshihara y cols.144 estudiaron si el uso de enjuagues de flúor durante mucho 
tiempo afecta los niveles en saliva de Streptococcus mutans y Lactobacillus. Los 
resultados muestran una significativa diferencia en la media DMFS entre el grupo de 
enjuagues y el de no enjuagues en todas las edades.  El uso de enjuagues de flúor 
durante mucho tiempo disminuye los niveles de Streptococcus mutans, pero no 




                                                                                                           





1.7.  Métodos de administración de suplementos fluorados. 
 
La vía de administración de los compuestos fluorados puede ser sistémica y 
tópica. Los profesionales de la salud son los que deben determinar la dosificación y 
vía de administración en función del aporte total de flúor, el grado de patología 
bucal, la edad y el estadio del desarrollo dentario 49. 
 
1.7.1.  Aplicaciones sistémicas de flúor  
 
          Clásicamente han sido consideradas vías de administración sistémica de flúor 
la fluoración de las aguas de consumo, la sal, la leche y suplementos pediátricos 
como gotas y tabletas. 
 
          Las recomendaciones de la OMS, la FDI y la ADA establecen que el mejor 
método de administración de suplementos fluorados es a través del agua de bebida, 
siendo el contenido óptimo de alrededor de 1 ppm, para ejercer un efecto preventivo 
sobre la caries dental145. 
 
          La distribución de flúor en tejidos radiculares sanos y careados de sujetos que 
consumen agua con 1 ppm fue estudiado por Shu y col.146 Observaron que la caries 
radicular tiene una alta concentración de flúor en el mineral de las capas superficia-
les de la lesión comparado con los tejidos sanos adyacentes.  
 
          Fabien y cols.147 estudiaron si la reducción en la prevalencia de caries obser-
vada en Francia podría estar relacionada con el uso de sal fluorada introducida en 
1987. Aunque el CAOD y CAOS es bajo en el grupo de la sal fluorada, las diferen-
cias no son estadísticamente significativas. Se observó que los niños que consumen 
sal fluorada usan colutorios de flúor y reciben aplicación profesional de flúor en gel 









1.7.2.  Aplicaciones tópicas de flúor  
 
          Las formas tópicas de flúor intervienen en el proceso de desmineralización y 
remineralización, así como propiciando la maduración del esmalte después de la 
erupción dental. Cuando el diente erupciona, el esmalte capta flúor de la saliva, el 
agua y los alimentos, continuando su proceso de maduración y haciéndose más 
resistente a la caries; por esta razón en los primeros años de edad se indica la 
aplicación tópica de fluoruros en concentraciones más altas. También cuando hay 
caries incipiente o mancha blanca el esmalte se vuelve poroso y capta más flúor que 
el esmalte sano31. 
 
          En la actualidad se utilizan dos formas de aplicación tópica de fluoruros: 
 
1. Compuestos fluorados utilizados por el profesional. Suelen ser productos con alta 
concentración de flúor y se usan con poca frecuencia. 
 
2. Compuestos fluorados de autoaplicación Son aplicados por el paciente en su 
domicilio. Son productos con baja concentración de flúor que se usan con mucha 
frecuencia148. 
 
          En ambos casos se debe tener en cuenta el flúor en el agua de bebida, la edad 
del paciente, la presencia o no de factores de riesgo, el nivel de motivación del 
individuo y del entorno para poder seleccionar el método más adecuado. 
 
1.7.2.1.  Aplicación tópica por profesionales:  
 
          Son preparados con elevada concentración de fluoruro que requieren ser 
aplicados por profesionales de la odontología. Están indicados en casos de alto 
riesgo de caries y especialmente en niños en periodo de emergencia dental, también 
en pacientes irradiados o minusválidos que no dominan la técnica de cepillado o de 
los enjuagues. A pesar de su elevada concentración de flúor no se ha descrito una 
asociación directa con la fluorosis cuando se aplica la pauta adecuada; conviene 
conocer la cantidad de producto a emplear en cada caso y las dosis tóxicas 1, 148.   
                                                                                                           




1.7.2.1.1.  Soluciones fluoradas.  
 
           Son soluciones líquidas de fluoruros de alta concentración que se aplican 
pincelándolas sobre los dientes previamente limpios y secos. Se realiza por cuadran-
tes o por arcadas. Las más empleadas son: solución de fluoruro sódico al 2%, 
fluoruro de estaño al 8%, fluorofosfato acidulado (APF) al 1,2%, fluoruro de aminas, 
fluoruro de titanio al 1%, y diaminofluoruro de plata 1, 148. 
 
          Lo y cols.149 estudiaron el uso de flúor tópico en la detención de caries en 
dentina en niños de 3-5 años. Para ello utilizaron, en un grupo, una solución diami-
nofluoruro de plata: (44,800 ppm F-) que aplicaban anualmente; en otro grupo 
fluoruro de sodio en barniz (22.600 ppm F-) aplicado cada 3 meses en la lesión y un 
grupo control. A los 18 meses observaron que los niños que recibían anualmente 
diaminofluoruro de plata tienen más caries detenidas en comparación con los niños 
de los otros grupos. En otro estudio realizado por los mismos autores observaron que 
la aplicación anual de una solución de fluoruro diamina de plata es efectiva en la 
detención de caries en dentina en dientes temporales de preescolares chinos150.   
 
          Wong y cols.151 concluyeron en su estudio que la aplicación anual de diamino-
fluoruro de plata sobre lesiones cariosas y la remoción de caries antes de la aplica-
ción acortaba el tiempo de detención en niños preescolares chinos.  
 
1.7.2.1.2.  Geles de flúor 
 
          Se emplean para facilitar el contacto del flúor con la superficie dental. Para su 
aplicación se emplean cubetas que mantienen el gel en contacto con el diente 4 min. 
El producto más usado es el fluorofosfato acidulado (APF) al 1,23% cada 6 meses. 
También se pueden usar fluoruros de aminas y fluoruro sódico neutro al 2% 1, 4. 
 
          En un estudio con geles de flúor aplicados semestralmente, en niños de 4,5-6,5 
años de edad, con bajo riesgo de caries, durante 4 años, observaron que el efecto 
inhibidor de caries es estadísticamente significativo en dientes permanentes y no en 
temporales 152. 
 





1.7.2.1.3.  Barnices fluorados 
 
          Desde su aparición en los años 60, estas formas son de amplio uso en Europa. 
Su aplicación es más sencilla que la de los geles debido a su adhesividad a la 
estructura dentaria, rápido endurecimiento y la no utilización de cubetas. Son 
productos que permanecen adheridos a los dientes durante varias horas, produciendo 
una liberación lenta de flúor153.  
 
          Muchos estudios han demostrado la eficacia de estos barnices en la reducción 
de la incidencia de caries y también que el beneficio obtenido está en relación con la 
frecuencia de aplicación, sobre todo en niños con alto riesgo de caries154.   
 
Composición de los barnices 
 
          Hay distintos barnices con distinta composición: algunos contienen fluoruro 
sódico al 5%, con 22.600 ppm de F- (Duraphat, Duraflor y CavityShield). Otros 
contienen difluorosilano con 1000 ppm de F- (Flúor Protector), fluoruro sódico con 
fluoruro cálcico (Bifluorid 12), fluoruro de amonio FNH4, fluoruro de titanio (TiF4), 
barnices de flúor y clorhexidina, etc1.  La más utilizados son los que contienen 5% de 
fluoruro sódico y generalmente se utiliza 0,3-0,5 ml de barniz 154. 
 
          Shen y col.155 estudiaron la uniformidad de la concentración de flúor y la 
liberación del mismo desde tres barnices. Concluyeron que el flúor era más uniforme 
en Duraphat y Cavity-Shield que en Duraflor y que entre las dosis dispensadas desde 
un mismo tubo, el contenido de flúor podía cambiar.      
 
          Hazelrigg y cols.156 evaluaron algunos aspectos de los barnices fluorados. 1º) 
Midieron el gradiente de concentración de flúor en tubos de 10 ml de barniz fluora-
do, basado en la posición de reposo del tubo antes de su uso; 2) Compararon y 
contrastaron el gradiente de concentración de flúor de Duraphat, Duraflor y Cavi-
tyShield; y 3) Compararon este gradiente con la capacidad de inhibir caries en un 
medio de caries artificial. Los resultados mostraron que no hay diferencias significa-
                                                                                                           




tivas de flúor en ppm entre los grupos ni en la cantidad de remineralización obtenida 
por el uso de un barniz almacenado en una posición. Las tres marcas de barniz 
fluorado pueden remineralizar in vitro lesiones incipientes de caries.  
 
Modo de aplicación de los barnices.  
 
          Generalmente la aplicación se hace por cuadrantes que deben estar limpios, no 
es necesaria una profilaxis profesional, pero es conveniente un cepillado dental 
previo. Aunque normalmente se emplean sobre superficies secas parece que su 
eficacia es la misma aunque entre en contacto con la saliva. Su aplicación se puede 
realizar con bastoncillos de algodón, pincelitos de un solo uso o  jeringuilla y cánula 
roma, introduciéndolo en fosas y fisuras, en los espacios interproximales y en el 
margen gingival. No se deben ingerir alimentos sólidos o líquidos calientes durante 
las 4 horas posteriores ni cepillarse los dientes hasta el día siguiente 1, 31, 148.   
 
          Hodgson157 propone usar una jeringa de plástico de 5 ml y rellenarla con el 
producto sin que queden burbujas de aire. Esta técnica es útil cuando tratamos a 
niños no colaboradores ya que disminuye el tiempo de aplicación del producto y el 
estrés del niño.  
 
          Castellano y Donly158 evaluaron el efecto remineralizador de un barniz 
fluorado aplicado sobre la lesión cariosa comparado con la aplicación alrededor de la 
lesión. Observaron que no hay diferencia significativa en el método de aplicación del 
barniz. Ambas técnicas demostraron una efectiva remineralización.  
 
          Twetman y cols.159 estudiaron la concentración de flúor en la saliva y por 
separado en las glándulas secretoras después del tratamiento tópico con tres diferen-
tes barnices fluorados (Bifluorid, Duraphat y Flúor Protector). Los resultados 
sugieren una relación entre la concentración de flúor en el barniz  y los niveles de 








La liberación de flúor desde un barniz fluorado difiere según el protocolo utili-
zado. Según Castillo y Milgrom160, si aplicamos un barniz fluorado tres veces en una 
semana se produce una mayor y más larga liberación de flúor que si hacemos una 
sola aplicación. Estos resultados sugieren que el barniz aplicado tres veces en una 
semana cada año puede ser una buena alternativa para espaciar tratamientos únicos. 
Petersson y col.161 estudiaron el efecto inhibidor de la caries de los diferentes modos 
de aplicación de barniz Duraphat durante tres años. El grupo test recibía barniz tres 
veces a la semana una vez al año; el grupo control era tratado con Duraphat cada 6 
meses. El grupo test produjo menos caries que el grupo control (p < 0,05).  
 
Kallestal162 estudió la efectividad de 4 programas preventivos diferentes para 
adolescentes con alto riesgo de caries. Los grupos eran: a) Información sobre 
técnicas de cepillado, b) Prescripción de flúor en tabletas, c) Aplicación semestral de 
barniz de flúor, d) Información trimestral individualizada sobre higiene oral y dieta y 
una aplicación de flúor en barniz. El menor riesgo de incremento de caries era para 
los que tenían al menos un sellador y los que pertenecían al grupo del barniz 
fluorado. El alto riesgo se observaba en la clase obrera, en los que comían dulces con 
frecuencia y en los que no se cepillaban los dientes 2 veces al día. Zimmer y cols.163 
evaluaron la efectividad de un programa con barniz de flúor Duraphat. Llegaron a la 
conclusión de que un mínimo de dos aplicaciones de Duraphat al año puede ser una 
medida eficaz en la prevención de caries en niños socialmente desfavorecidos con 
alta actividad de caries .  
 
Hawkins y cols.164 compararon el coste y la aceptación por parte del paciente 
de la aplicación tópica de flúor en gel o en barniz. Concluyeron que la aplicación de 
barniz llevaba menos tiempo y era más cómoda para el paciente. Estos resultados 
apoyan el uso de barniz de flúor en programas de prevención de caries, especialmen-
te en niños pequeños de alto riesgo. Desde una perspectiva de salud pública, el uso 
de barniz tiene varias ventajas comparadas con los geles. El barniz es seguro y fácil 
de aplicar, la ingestión de flúor es mínima y el método de aplicación es bien acepta-
do por el paciente. El tratamiento puede ser proporcionado a bajo coste debido a su 
reducido tiempo de aplicación y la efectividad anticaries es equivalente a los geles. 
El barniz ofrece importantes ventajas para la salud pública dental165 ,  166,  167. 
                                                                                                           





Efectividad anticaries de los barnices 
 
El uso de barniz fluorado para prevenir la caries está avalado por muchos estu-
dios que demuestran que es efectivo sobre todo en superficies lisas168. Vaikuntam169 
destaca la eficacia de los barnices como agentes preventivos de caries. Muchos 
ensayos clínicos aclaran la eficacia de estos agentes contra la caries. También se 
utilizan para el tratamiento de la hipersensibilidad dentaria y para protección 
cavitaria170,  171. 
 
Zimmer172 estudió el efecto preventivo de productos fluorados cuando se usan 
conjuntamente con dentífricos fluorados. Concluyó que en niños de 9-15 años, la 
aplicación bianual de Duraphat en programas escolares produce una reducción de 
caries del 38%. Dohnke-Hohrmann y cols.173 realizaron un estudio con Duraphat en 
una comunidad con una elevada tasa de caries. El programa incluía educación para la 
salud oral y la aplicación de barniz dos veces al año durante 4 años. Los resultados 
mostraron una inhibición de caries del 40,7% en los niños de 12 años y del 42% en 
los niños de 9 años. Dedujeron que este programa puede ser una medida efectiva de 
salud pública para niños de 6-12 años de edad con altos niveles de caries.  
 
La efectividad anticaries de la mayoría de estudios realizados con Duraphat 
muestran reducciones de caries del 30-40% y en el caso del Flúor Protector del 1-
17% 148.           
 
En dientes temporales la efectividad  es muy variable en los distintos estudios 
publicados:  
 
En una revisión bibliográfica realizada por Petersson y cols.174 sobre barnices 
fluorados entre 1966 y 2003, llegaron a la conclusión de que los barnices de flúor 
previenen la caries en dientes permanentes (30%). Los resultados no son concluyen-
tes respecto a dientes temporales y en adultos. Tampoco hay conclusiones en cuanto 
a la eficacia de diferentes barnices fluorados así como para las diferentes frecuencias 
de aplicación. También Rozier175 revisó la bibliográfica sobre la efectividad de los 
 




métodos usados por profesionales dentales para prevenir la caries en dientes tempo-
rales. Observó que hay evidencias claras de la efectividad de geles y barnices de 
flúor, gel de clorhexidina y selladores para prevenir la caries en dientes permanentes 
de niños y adolescentes. Pero la efectividad de flúor en barniz, clorhexidina en 
barniz y consejos al paciente son insuficientes en los dientes temporales.  
 
Hicks y cols.176 evaluaron in vitro el efecto de los barnices fluorados sobre el 
desarrollo de la caries en el esmalte de los dientes temporales. Los resultados 
muestran que los barnices fluorados producen descensos significativos en la profun-
didad del cuerpo de la lesión cuando compararon con los controles. La reducción de 
la profundidad de la lesión entre barnices de flúor era similar y variaba entre 28 y 
34%. El mayor efecto preventivo lo encontraron con CavityShield (34%) y el menor 
con Duraphat (28%). Estas diferencias no son significativas. Concluyeron que el 
barniz de flúor aumenta la resistencia a la caries del esmalte de dientes temporales 
contra los continuos ataques cariogénicos.  
 
Autio-Gold y Courts177 calcularon el efecto de los barnices fluorados sobre la 
progresión  de caries iniciales de esmalte en dentición primaria. A los 9 meses de 
tratamiento con Duraphat  los autores encuentraron que: un 37,8% de caries activas 
se vuelven inactivas; 3,6% progresan y 36,9% no cambian en el grupo control. En el 
grupo de barniz un 81,2% se inactivan, 2,4% progresan y 8,2% no cambian (p < 
0,0001). La media de superficies cariadas en el grupo del barniz era menor después 
de 9 meses que en el grupo control (p< 0,0001). Los resultados indican que el barniz 
fluorado puede ser una medida efectiva en revertir lesiones activas de esmalte en 
fosas y fisuras de dientes temporales. Los barnices pueden ofrecer una eficaz 
alternativa no quirúrgica para el tratamiento de la caries en los niños.  
 
Hawkins y cols.178 revisaron el uso de flúor tópico aplicado profesionalmente 
en la prevención de caries. Este flúor está indicado para niños y adultos con una o 
más caries en superficie lisa y/o aquellos con alto riesgo de caries. La frecuencia de 
aplicación depende del riesgo de caries, pero habitualmente se recomienda cada 6 
meses. Barnices y geles son efectivos, pero los barnices pueden ser preferidos 
                                                                                                           




porque son fáciles de aplicar, reducen el riesgo de ingestión de flúor y son mejor 
aceptados por el paciente. La profilaxis previa no es necesaria.   
 
Seppa y cols.179 hicieron un ensayo clínico durante 3 años y compararon el 
efecto preventivo sobre la caries de un barniz de fluoruro sódico y un gel de fluoro-
fosfato acidulado. Los participantes recibieron aplicaciones semestrales de ambos 
productos durante 3 años. Las diferencias encontradas no eran significativas y los 
resultados sugieren que el flúor en barniz es tan efectivo como el flúor en gel en 
prevenir caries proximales. Parece justificado el uso de flúor en barniz para aplica-
ción profesional por el corto tiempo de tratamiento.  
 
Attin y cols.180 estudiaron la retención de flúor en esmalte sano y desminerali-
zado de un barniz fluorado (0,12% F) Mirafluorid con base de agua y lo compararon 
con el Duraphat (2,26% F) con base de resina. Concluyeron que Mirafluorid deposita 
menos KOH-soluble y estructuralmente unido a flúor en esmalte sano y desminerali-
zado comparado con Duraphat. Attin y cols.181 en otro estudio, investigaron la 
retención de flúor en una lesión incipiente de esmalte después de la aplicación tópica 
de barniz fluoruro sódico con fluoruro cálcico (Bifluorid 12). Se determinaron el 
KOH-soluble y el flúor integrado a la estructura del esmalte. Las mediciones fueron 
realizadas inmediatamente, 1 día, 3 días y 5 días después de la fluoración. Observa-
ron que era evidente que el barniz fluoruro sódico con fluoruro cálcico depositaba 
más KOH–flúor soluble sobre la superficie del esmalte desmineralizado que otros 
barnices, pero después de 5 días la retención de flúor era similar a la de estos.  
 
Twetman y Petersson182 dirigieron un estudio donde los niveles de Streptococ-
cus mutans salival y la experiencia de caries fueron usados como predictores de la 
incidencia de caries en tres grupos de preescolares con diferentes niveles de exposi-
ción al flúor. Hay un grupo con baja concentración de flúor en el agua y no se 
aplican flúor tópico, otro grupo tiene poco flúor en el agua y se aplica semestralmen-
te barniz de flúor y otro grupo tiene un nivel óptimo de flúor en el agua y semestral-
mente se aplica barniz de flúor. La incidencia de caries era 30% y 60% más baja en 
el 2º y 3º grupo respectivamente que en el 1º. Los resultados sugieren que la exposi-
ción total al flúor debe ser tenida en cuenta cuando se desarrollan las estrategias de 
 




riesgo de caries en preescolares. En otro estudio Petersson y cols.183 analizaron el 
efecto de la aplicación semestral del barniz “Flúor Protector”(0,1% F) en niños de 4-
5 años de edad. Observaron una disminución de la incidencia de caries proximal 
después de dos años.  Para Sköld184, el efecto del flúor en barniz en la prevención de 
caries  aplicado cada 6 meses es excelente para prevenir caries proximales en 
moderado y alto riesgo de caries.  
 
En un estudio de Santaella y cols.185 donde se comparó el potencial preventivo 
para la caries de un diodo láser en el esmalte de dientes temporales con la aplicación 
de Duraphat, se concluyó que in vitro el tratamiento con flúor tópico mejora la 
resistencia del esmalte sano de dientes temporales de forma más efectiva que la 
aplicación de láser diodo.  
 
Pienihakkinen y Jokela186 evaluaron en niños pequeños las consecuencias del 
manejo de la caries dental basada en el riesgo en comparación con la prevención 
rutinaria. Todos los niños reciben anualmente cuidados bucales. En el grupo de 
prevención basada en el riesgo los criterios seguidos fueron la presencia de Strepto-
coccus mutans en la placa y de caries incipiente. A niños con Streptococcus mutans 
positivo pero niños libres de caries (categoría de riesgo intermedio), se les trató 
semestralmente con flúor en barniz y se les aconsejó productos con xilitol en lugar 
de  caramelos. Niños con alguna caries (categoría de alto riesgo) fueron tratados 
cada tres meses con clorhexidina en barniz y con flúor en barniz si el test de Strepto-
coccus mutans era positivo y con flúor en barniz solo si el test era negativo. Se añade 
el sellado de las fisuras. En la prevención de rutina se incluye educación para la 
salud y tratamientos con barniz de flúor. Los resultados indican que en niños 
pequeños (2 años) la prevención de caries puede ser dirigida eficientemente hacia 







                                                                                                           





Eficacia del flúor y selladores en superficies oclusales 
 
Bravo y cols.187, 188, 189 compararon la efectividad de selladores de fisuras (Del-
ton) frente a un barniz fluorado (Duraphat) para la prevención de caries oclusal en 
primeros molares permanentes. Observaron que la efectividad era mayor en los 
selladores que en los barnices. Flório y cols.190 compararon tratamientos aplicados en 
superficies oclusales: resinas modificadas con vidrio ionómero, selladores de fisuras, 
barniz de flúor e higiene oral asociado con enjuagues semanales de flúor para 
detener el progreso de caries oclusales. Los resultados muestran que los selladores de 
fisuras son más efectivos controlando la actividad de caries.  
 
Whelton y col.191 revisaron la combinación de distintos procedimientos de ad-
ministración de flúor, flúor y selladores de fisuras, clorhexidina y otros agentes en la 
prevención de caries. La combinación más prometedora era el uso de fluoruros y 
selladores de fisuras, especialmente en pacientes con altos niveles de caries dental.  
Selwitz y cols.192 evaluaron el potencial preventivo de caries en dientes permanentes 
de selladores cuando se combinan con programas escolares de flúor (colutorios, 
dentífricos, pastillas). Los resultados sugieren que los selladores de fosas y fisuras 
proporcionan un beneficio adicional en la prevención de caries más allá de la terapia 
única con flúor.  
 
Técnicas para evaluar la acción del flúor sobre la lesión 
 
Ogaard y cols.193 investigaron dos técnicas para caracterizar la lesión de caries: 
microrradiografía cuantitativa (TMR) y confocal láser scanning microscopy (CLSM) 
en lesiones inducidas in vivo con y sin tratamiento fluorado con Duraphat. Las 
principales conclusiones fueron: la aplicación de Duraphat sobre el esmalte sano 
reduce el desarrollo de la lesión en un 48%, comparado con el esmalte no tratado; el 
Duraphat aplicado sobre manchas blancas previene la futura progresión de la lesión; 
la combinación de técnicas CLSM/TMR proporciona información única sobre 
detalles ultraestructurales de lesiones fluoradas.  
 
 




Gokalp y cols.194 usaron el láser fluorescencia para monitorizar la duración y el 
efecto cariostático de barnices de flúor y clorhexidina en caries oclusales incipientes. 
Usaron Flúor Protector (0,1% flúor) y Cervitec (1% clorhexidina y 1% timol). 
Encontraron un aumento en los valores de fluorescencia inmediatamente después de 
la aplicación en ambos barnices. Un mes después de la aplicación, los valores de 
Flúor Protector no eran significativamente diferentes de los obtenidos tras la 
aplicación. En el grupo del Cervitec, descendían significativamente. A los 6 meses 
no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. Concluyeron que 
este sistema puede ser usado para monitorizar la existencia de estos dos barnices.  
 
Eficacia  de los barnices en ortodoncia fija 
 
Demito y cols.195 estudiaron la eficacia de un barniz fluorado en la reducción 
de la desmineralización del esmalte adyacente a brackets de ortodoncia. Este estudio 
in vitro muestra que, la aplicación de un barniz fluorado (Duraflor) alrededor de 
brackets, reduce aproximadamente un 38% la profundidad del esmalte desminerali-
zado adyacente a brackets de ortodoncia pegados con composite. Todd y cols.196 
evaluaron la capacidad del barniz Duraflor en inhibir la desmineralización del 
esmalte alrededor de los brackets. Observaron que los dientes tratados con Duraflor 
tenían 50% menos desmineralización que los dientes control. Estos barnices deberían 
ser considerados como un complemento preventivo para reducir la desmineralización 
del esmalte adyacente a los brackets.  
 
Schmit y cols.197 evaluaron in vitro el efecto del barniz fluorado en la inhibi-
ción de la desmineralización del esmalte adyacente a los brackets de ortodoncia 
pegados con vidrio ionómero modificado con resina (RMGI) y con resina composite 
en el grupo control. Los resultados a los 31 días  del estudio mostraron que los 
dientes pegados con resina-composite y tratados con barniz fluorado tienen 35% 
menos profundidad de desmineralización de la lesión que dientes pegados con 
composite sin barniz de flúor. Los dientes pegados con RMGI y tratados con barniz 
fluorado tienen una profundidad de desmineralización de la lesión estadísticamente 
equivalente a dientes pegados con RMGI sin barniz fluorado. Aunque el barniz 
fluorado podría no prevenir la desmineralización, parece ser beneficioso en reducir 
                                                                                                           




la formación de la lesión. Debemos considerar la aplicación de este barniz en áreas 
de esmalte que tienen desmineralización o riesgo de desmineralización en pacientes 
con pobre higiene oral.  
 
Ogaard y cols.198 estudiaron el efecto del uso conjunto de barnices de flúor y 
agentes antimicrobianos en pacientes de ortodoncia. El barniz antimicrobiano reduce 
significativamente el número de Streptococcus mutans en la placa durante las 
primeras 48 semanas de tratamiento. Este efecto no resulta en un menor desarrollo 
de manchas blancas en las superficies labiales comparado con el grupo que recibe 
solo barniz de flúor; sin embargo hay una clara evidencia de que la combinación de 
ambos barnices reducen más eficazmente el incremento de nuevas lesiones en los 
incisivos maxilares. Una buena higiene oral y flúor tiene un efecto sinérgico sobre el 
desarrollo de caries en pacientes ortodóncicos. 
 
Flúor y Clorhexidina 
 
Petersson y cols.199 estudiaron el efecto de la aplicación semestral de una mez-
cla de barniz clorhexidina/fluoruro en la incidencia de caries proximal en escolares. 
Al grupo test le aplicaron semestralmente una mezcla de Cervitec y Flúor Protector; 
el grupo de referencia recibía Flúor Protector. Los resultados indican que ambos 
grupos presentan baja incidencia de caries proximal y sugiere que la mezcla de 
barniz de flúor y antibacteriano no tiene un efecto preventivo adicional sobre la 
incidencia de caries proximales comparado con el tratamiento solo con barniz de 
flúor. Estos autores en otro estudio posterior, compararon el efecto de los barnices 
dentales Cervitec y Flúor Protector sobre la incidencia de caries interproximal en 
adolescentes con probada susceptibilidad a la caries, durante un periodo de 3 años. 
Cada grupo era tratado con el barniz cada tres meses, con un total de 12 veces 
durante el periodo experimental. Los resultados muestran que la diferencia entre los 
niveles basales y después de tres años no son significativas. Los tratamientos con 
barnices de flúor y CHX cada tres meses muestran un prometedor efecto con baja 
incidencia de caries proximales y progresión en adolescentes con probada susceptibi-
lidad a caries 200. 
 
 




Van Loveren y cols.201 estudiaron in vitro el efecto protector de dos barnices de 
clorhexidina (Cervitec y EC40) y lo compararon con Flúor Protector. Observaron 
que el efecto protector para el esmalte era mejor con Flúor Protector que con 
cualquiera de las dos clorhexidinas. En la dentina daban mejores resultados los 
tratamientos con clorhexidina. Un barniz conteniendo ambos, flúor y clorhexidina 
parece ser coherente para la protección óptima de esmalte y dentina. Arends y 
cols.202 estudiaron la penetración de tres barnices diferentes en la dentina desminera-
lizada in vitro (Duraphat, Flúor Protector y Cervitec). En los resultados se aprecia 
que Duraphat penetra menos que Flúor Protector y éste menos que Cervitec. La 
penetración en los tejidos, presumiblemente “sella” los túbulos parcial o totalmente, 
esto es útil respecto a la prevención de caries de raíz e hipersensibilidad.   
 
1.7.2.2.   Flúor tópico de autoaplicación 
 
1.7.2.2.1.  Dentífricos 
 
Las concentraciones de flúor en los dentífricos son muy variables. Según 
Bloch-Zupan203 hay una clara evidencia de la relación dosis respuesta entre concen-
tración de flúor y efecto preventivo de caries (25-30% de disminución de caries 
lograda con 1000 ppm F- en el dentífrico).  
 
Issa y Toumba204 estudiaron la retención oral de flúor en saliva de niños y adul-
tos después del cepillado con dentífricos con y sin enjuague con agua. Los resultados 
muestran que el uso de fluoruro de aminas en dentífrico (1400 ppm) produce el más 
alto contenido de flúor en saliva sin enjuagarse con agua después de 120 min. Dos 
horas después de cepillarse con pasta fluorada conteniendo fluoruro de aminas y 
fluoruro sódico los niveles de flúor en saliva estaban más altos que los basales.  
 
Thaveesangpanich y cols.205 evaluaron el efecto de dentífricos infantiles sobre 
caries artificial en dentición primaria. Contemplaron 3 grupos: A) grupo control, con 
0.32 gramos de pasta no fluorada, B) 0,16 gramos de pasta (0,11% de fluoruro 
sódico) y C) 0,32 gramos (0,11% de fluoruro sódico). Los resultados mostraron que 
la lesión progresa en los grupos A y B aproximadamente un 50% comparado con el 
                                                                                                           




20% en el grupo C. Esta tendencia podría implicar que 0,32 gramos de dentífrico 
infantil tiene mayor protección que 0,16 gramos o el uso de dentífricos no fluorados. 
Sin embargo los resultados no ofrecen diferencias estadísticamente significativas.  
 
Van Loveren y cols.206 concluyeron en su estudio que el flúor ingerido desde el 
dentífrico se reduce significativamente enjuagándose o escupiendo durante el 
cepillado.  
 
Mathiesen y cols.207 evaluaron la relación entre el nivel de higiene oral y caries 
dental en niños de 14 años que usan dentífrico fluorado. Observaron que los indivi-
duos con buena higiene oral tienen significativamente menos caries en superficies 
proximales que el grupo con mala higiene oral. Un 16% de estos niños usaron 
además del dentífrico fluorado, flúor en pastillas o en enjuague. Los resultados 
muestran que, sólo en el grupo con buena higiene oral, la adición de flúor reduce la 
caries comparado con los que usan solo pasta dentífrica. Una buena higiene oral y el 
uso de flúor parece tener efectos sinérgicos.  
 
1.7.2.2.2.  Colutorios 
 
Los primeros estudios que demostraron el efecto preventivo contra la caries 
dental de los colutorios fluorados fueron realizados en los años 60 en los países 
escandinavos. A partir de entonces su uso se generalizó para prevenir la caries en 
escolares. En la actualidad se cuestiona la relación costo/efectividad y costo/ 
beneficio debido a la alta reducción de caries en la mayoría de países industrializa-
dos. Pero teniendo en cuenta que existe un porcentaje muy alto de la población 
mundial que presenta una prevalencia de caries muy alta, no utiliza pastas dentífricas 
fluoradas y tienen una higiene buco-dental deficiente, estos colutorios son aún una 












Tipos de colutorios 
 
Los colutorios fluorados más utilizados son: a) el fluoruro sódico al 0,2%, que 
contiene 900 ppm. de F- con una concentración de 0,09%. Esta concentración 
equivale a 0,90 mg. de flúor por ml. Se usa semanalmente o quincenalmente y suele 
emplearse en programas escolares. b) el fluoruro sódico al 0,05%, que contiene un 
0,02% de F- (225 ppm. de F-) lo cual supone 0,23 mg de F- por ml de colutorio; estos 
colutorios se usan diariamente y su uso es más frecuente en programas individuales 
33,  208.  
 
Ambos tipos de enjuagues resultan en una significativa reducción de caries de 
alrededor de 30-35%. Estos enjuagues fueron aprobados como seguros y efectivos 
por la FDA en 1974 y por el Council of Dental Therapeutics de la ADA en 1975 
como agentes preventivos para disminuir la incidencia de la caries dental. Una “guía 
para el uso de flúor” fue publicada en septiembre de 1986 en un trabajo del JADA. 
Las recomendaciones de uso y la composición de los productos aprobados son: 
fluoruro sódico 0,20% (900 ppm) semanalmente, fluoruro sódico 0,02% (100 ppm) 
dos veces al día, fluoruro sódico 0,05% (225 ppm) diariamente, fluorofosfato 
acidulado 0,02% (200 ppm) diario, fluoruro de estaño 0,10% (243 ppm) diario 154. 
 
          Otros colutorios utilizados menos frecuentemente son los fluoruros de aminas. 
 
 Campus y cols.211 evaluaron la captación de flúor en el esmalte después de 
usar productos conteniendo distintos componentes fluorados y diferentes regímenes 
de higiene oral. Tras 20 días de tratamiento, el grupo que usaba fluoruros de aminas 
en pasta y colutorio tienen una captación más  alta de flúor que los que usaban otros 
productos. La concentración de flúor acumulada durante el tratamiento permanecerá 
alta hasta las 24 horas siguientes al cese del mismo.  
 
Strijp y cols.212 realizaron un estudio donde evaluaban la retención de flúor en 
esmalte y dentina después de usar un dentífrico con flúor de aminas y un colutorio 
con fluoruro de aminas/fluoruro de sodio. Los resultados indican que los enjuagues 
                                                                                                           




de flúor contribuyen significativamente a la cantidad de flúor adquirido sobre y en 
esmalte y dentina.  
 
Madléna y cols.213 investigaron la influencia del fluoruro de amina /fluoruro de 
estaño presentes en dentífricos y enjuagues sobre la acumulación de placa y salud 
gingival en adultos jóvenes después de 4 semanas de uso. Los resultados demostra-
ron un descenso estadísticamente significativo en el índice de placa y gingival al 
final del estudio. Este descenso era mayor en los grupos que combinaban dentífrico y 
enjuague que en los que usaban solo dentífrico. Concluyeron que el uso regular de 
fluoruro de amina /fluoruro de estaño en dentífrico y colutorio era más efectivo en la 
reducción de acumulación de placa y mantenimiento de la salud gingival que el 
dentífrico solo.  
 
Modo de aplicación de los colutorios 
 
La técnica consiste en enjuagarse durante 1 minuto con aproximadamente 10 
ml de colutorio, escupir posteriormente el colutorio y evitar comer o beber durante 
los 30 minutos siguientes a la realización del enjuague. No debe tragarse, por esta 
razón no se recomiendan en niños menores de 5-6 años de edad, momento en el cual 
se empieza a ejercer un control sobre la deglución, con el fin de evitar la ingesta 
involuntaria del líquido55. 
 
Barbería21 recomienda el uso diario, ya que con aplicaciones de flúor a dosis 
bajas y frecuentes se consigue una remineralización más profunda y es más fácil de 
desarrollar el hábito de su utilización.  
 
En un estudio de Adachi y cols.214 sobre enjuagues de flúor en niños de 4-5 
años observaron que no hay diferencias significativas entre enjuagarse durante 20 ó 
30 segundos. Así pues se pueden recortar los enjuagues de 30 a 20 segundos. La 
concentración de flúor en la saliva sobre las superficies dentales aumenta desde los 
molares temporales a los incisivos temporales en el maxilar y disminuye desde los 
molares a los incisivos en la mandíbula.  
 
 




En un estudio con niños japoneses de 4,5-5,5 años se observó que el uso de co-
lutorios de fluoruro sódico diario (0,05%) entre 2 y 8 meses durante 1 minuto y con 
7 ml de solución era seguro y eficiente 215. 
 
Nazmul Hossain y cols.216 evaluaron el efecto de un programa de enjuagues y 
pastillas en los niveles de flúor en la placa. Los resultados mostraban que estos 
niveles en niños de 8-9 años aumentaban tanto con enjuagues como con tabletas, 
pero los niveles volvían a valores basales 3 días después de detener la exposición al 
flúor.  
 
Efectividad anticaries de los colutorios: 
 
Seppa y cols.217 midieron la concentración de flúor en saliva después de utilizar 
4 diferentes métodos fluorados: enjuagues de flúor (0,023% F), pasta dental fluorada 
(1,1% F), pastillas de flúor (0,25 mg F) y chicle con flúor (0,25 mg F), además de un 
nuevo método usando dentífrico mezclado con agua como un enjuague. Los enjua-
gues y dentífricos fluorados elevaron la concentración de flúor en saliva significati-
vamente más que las pastillas y el chicle. No hay diferencias significativas entre los 
dos últimos procedimientos. Los valores de enjuagues y la mezcla de agua y 
dentífrico eran significativamente mayores que el resto de los procedimientos y 
cepillarse con pasta era significativamente mayor que chicle y pastillas.  
 
Al comparar la efectividad en la remineralización del esmalte de un enjuague 
fluorado, un dentífrico fluorado y un material restaurador liberador de flúor, Marine-
lli y cols.218 encontraron que los enjuagues de flúor tienen un efecto remineralizador 
en caries adyacentes significativamente más alto que los dentífricos y los materiales 
restauradores liberadores de flúor (p < 0.05). Estos dos últimos tienen un efecto 
remineralizador significativamente mayor que el grupo control, pero significativa-




                                                                                                           




Soluciones de fluoruro de sodio al 0,2% y 2%, soluciones de fluoruro de alu-
minio férrico y el barniz Duraphat muestran una alta captación de flúor en el esmalte 
con las concentraciones más altas en las capas superficiales, mientras que el barniz 
flúor protector y los dentífricos muestran una captación de flúor mucho menor 219. 
 
Karjalainen y cols.220  observaron que la interrupción de enjuagues y cepillado 
supervisado en la escuela disminuía el número de individuos libres de caries y 
aumentaba la necesidad de tratamiento restaurador. Estos resultados sugieren que 
durante la erupción y maduración de dientes permanentes los enjuagues de flúor y 
cepillado supervisados deberían continuar en la escuela o ser reemplazados por algo 
equivalente. Holland y cols.221 investigaron la efectividad de los colutorios de 0,2% 
fluoruro sódico quincenales 4 años después de haber dejado de usarlos. El programa 
comenzó a los 6 años y terminó a los 12 años. Los resultados muestran más caries 
sobre todo de fosas y fisuras. La terminación de estos programas a los 12 años 
debería ser reevaluada. Es recomendable la combinación de programas de enjuagues 
de flúor con selladores de fisuras.  
 
Abella y Brines222 realizaron un estudio en el que evaluaron los resultados ob-
tenidos con un programa de salud bucodental llevado a cabo durante tres años en el 
que utilizaron semanalmente enjuagues de flúor durante 1 minuto (fluoruro sódico al 
0,2%). La dosis utilizada fue de 15 ml. Cada dosis contiene alrededor de 14 mg de 
ión fluoruro. Para la exploración dental usaron espejos y sondas. Cada diente fue 
catalogado como sano, cariado, obturado o ausente. Este programa aplicado durante 
noventa semanas ha conseguido una reducción de caries mayor en dientes definitivos 
que en temporales. Consigue un 50% de reducción media; aquí influyen otras 
variables ya que son niños que han aprendido que la salud de sus dientes es algo muy 
importante. El programa se muestra eficaz y barato.  
 
En opinión de Petersson223 el efecto cariostático de enjuagues con 0,05-0,2% 
de fluoruro de sodio neutro ha sido claramente demostrado especialmente en 
escuelas con programas supervisados en niños con moderado y alto riesgo de caries. 
El coste-beneficio es cuestionable en poblaciones  con bajo riesgo de caries, por lo 
cual los programas de enjuagues de flúor están siendo reemplazados por terapias 
 




individuales de flúor que comprenden combinación de dentífrico fluorado, pastillas y 
barnices. 
 
  Adair224 revisa el  papel de los colutorios de flúor en el control de caries den-
tal. Recomienda el uso de enjuagues de flúor en pacientes con aumento o alto riesgo 
de caries, pero hay que tener precaución en los programas escolares y llevarlos a 
cabo solo en comunidades con alto índice de caries en la población.  Para Ellwood y 
cols.225 están indicados en pacientes con alto riesgo de caries, particularmente niños 
con ortodoncia fija y pacientes médicamente comprometidos. Sugieren que debería 
ser usado a distinta hora del cepillado, para ayudar a mantener una baja concentra-
ción de flúor a lo largo del día.  
 
Twetman y cols.226 revisaron la bibliografía respecto a los efectos preventivos 
de los colutorios fluorados sobre la caries, desde 1966 a 2003. Los resultados 
muestran que hay un efecto preventivo para los colutorios de fluoruro sódico diarios 
o semanales, sobre los dientes permanentes de niños y adolescentes no expuestos a 
otras fuentes de flúor y también sobre las caries de raíz en adultos. No se ha encon-
trado evidencia de este efecto preventivo, en niños y adolescentes expuestos a otras 
fuentes de flúor como el uso diario de dentífricos fluorados. Estos resultados 
sugieren que los colutorios de fluoruro sódico pueden tener un efecto anticaries en 
niños con baja exposición al flúor, mientras que su efecto en niños que usan diaria-
mente dentífrico fluorado debería ser cuestionado. The National Preventive Dentistry 
Demonstration Program (NPDDP)6 comparó el coste/efectividad de los procedimien-
tos preventivos de caries durante 1976-1981 y concluyó que los enjuagues de flúor 
producen solo una limitada reducción de caries, especialmente cuando los niños 
están también expuestos a agua fluorada.  
 
Inaba y cols.227 estudiaron la influencia sobre la captación de flúor por el es-
malte al reducir la concentración de un colutorio de fluoruro sódico de 0,05% a la 
mitad 0,025%. La concentración de flúor en el esmalte, en niños de 8 años que 
usaron colutorios de fluoruro sódico al 0,025% durante dos años alcanzó el mismo 
nivel que el de los niños que usaron colutorios de 0,05% y era significativamente 
mayor que el de los niños sin programa de flúor. Concluyeron que los enjuagues 
                                                                                                           




diarios con 0,025% de fluoruro sódico proporcionan similar contenido de flúor sobre 
el esmalte que los enjuagues con 0,05%.  
 
Vogel y cols.228 investigaron el efecto de enjuagues de fluoruro de sodio y mo-
nofluorofosfato de sodio sobre la concentración de flúor en saliva y placa. El hecho 
de que la alta concentración oral de flúor vista en este estudio no refleje una mayor 
eficacia clínica anticaries sugiere que el modo de acción de fluoruro sódico y 
monofluorofosfato acidulado en colutorios y dentífricos no han sido totalmente 
descritos.  
 
Eficacia de los colutorios en ortodoncia fija  
 
Se puede conseguir una importante reducción de manchas blancas en esmalte 
con el uso de colutorios fluorados diariamente 225,229,230,231,232,233,234. Willmot235 
comparó los cambios de tamaño de la mancha blanca tratada con flúor de baja 
concentración (50 ppm) frente a enjuagues no fluorados/dentífrico. Las conclusiones 
fueron que no hay ventajas en el uso de colutorios de bajo contenido en flúor/ 
dentífrico.  
 
Flúor y aceites esenciales 
 
Zero y cols.236 realizaron un estudio durante dos semanas para determinar el 
efecto remineralizante de un enjuague conteniendo flúor y aceites esenciales. 
Observaron que un enjuague con 100 ppm de flúor y un aceite esencial es efectivo en 
promocionar la remineralización del esmalte y la captación de flúor en lesiones 
incipientes. Desde el punto de vista clínico, esta combinación  puede proveer 
eficacia anticaries; además de la eficacia antigingivitis de los aceites esenciales.  
 
Yu y cols.237 estudiaron el efecto de los colutorios flúor/aceites esenciales so-
bre la remineralización y desmineralización del esmalte. Concluyeron que son 
significativamente efectivos en prevenir in vitro la desmineralización del esmalte y 
son comparables en efectividad con los clínicamente probados colutorios fluorados.  
 
 





1.8.  Parámetros relacionados con la presencia de flúor en orina 
 
1.8.1.  Relación entre la concentración urinaria y la ingestión 
 
La concentración urinaria de flúor es un método adecuado para estimar la in-
gesta de flúor en una población38. Los fluoruros presentes en el agua potable 
constituyen el mayor aporte diario a la ingestión de fluoruros y de ellos dependen en 
gran medida la concentración urinaria de flúor 36. Esta relación casi lineal entre 
concentración urinaria de flúor y concentración en el agua potable ha sido confirma-
da en muchos estudios científicos238. Un sujeto normal que ingiere agua con poco o 
ningún flúor puede presentar una concentración urinaria de 0,2-0,5 mg/l. Si el agua 
que consume está fluorada a razón de 1 ppm la concentración  suele oscilar entre 0,5 
y 1,5 mg/l239. 
 
Como la excreción urinaria de flúor constituye un índice que refleja la exposi-
ción global, la valoración del flúor en orina ha adquirido mucha importancia en el 
campo de la prevención 240. 
 
1.8.2.  Análisis del flúor excretado en orina 
 
La recogida de muestras de orina de 24 horas son las más fidedignas y las que 
conviene recoger siempre que las decisiones o interpretaciones se basen en datos 
procedentes de un sólo individuo. Las determinaciones del fluoruro en muestras 
puntuales de orina dan resultados variables para un mismo individuo según el 
momento de la recogida, así como para diferentes individuos sometidos a una 
exposición comparable y explorados al mismo tiempo, pero proporcionan valores 
medios suficientemente precisos en el caso de grupos y se pueden usar con fines de 
higiene industrial o de encuestas de población 239.  
 
Las concentraciones urinarias de fluoruro varían característicamente de hora en 
hora, de día en día y de individuo en individuo. Sólo en los estudios muy prolonga-
dos se pone de manifiesto la constancia subyacente. La excreción de flúor es tan 
                                                                                                           




rápida que en muestras de orinas recogidas a las 2-3 horas de la ingestión, aparece ya 
una proporción apreciable de la cantidad total de fluoruro que se eliminará por esa 
vía. Por otra parte, si el individuo ingiere gran cantidad de líquido, puede emitir una 
orina diluida con una concentración  más baja de fluoruro 239. 
 
1.8.3.  Relación entre la excreción urinaria de flúor y de creatinina.  
 
El aclaramiento de la inulina es un procedimiento muy sensible para determi-
nar la filtración glomerular, pero se usa muy poco en clínica porque supone una 
infusión intravenosa de inulina y es una prueba no disponible en algunos laborato-
rios. El método más ampliamente utilizado para determinar la tasa de filtración 
glomerular es el aclaramiento de creatinina endógena.  
 
La creatinina deriva del metabolismo de la creatina en el músculo esquelético y 
es liberada al plasma de una manera relativamente constante. Como resultado, la 
concentración de creatinina en plasma es muy estable, variando menos del 10 % por 
día en sujetos con la función renal normal. Al igual que ocurre con la inulina, la 
creatinina se filtra libremente en el glomérulo, y no es reabsorbida ni metabolizada 
por el riñón. Sin embargo, una pequeña porción de creatinina entra en la orina por 
secreción tubular y esto tiene como resultado que la excreción excede en un 10-20% 
la cantidad de creatinina filtrada241.   
 
La creatinina es un buen índice del volumen del filtrado glomerular242.  Se con-
sideran valores normales de creatinina en orina, los comprendidos entre 0,5 y 3,0 g/l. 
Esta proteína no se modifica  por la dieta, pero sus valores varían con la edad y el 
ejercicio físico intenso puede aumentar sus valores243. 
 
La producción de creatinina en orina puede ser usada para estimar el flujo de 
excreción de ciertos productos calculando sus respectivas ratios con la creatinina. 
Como la excreción de creatinina en orina total es relativamente constante a lo largo 
del día en sujetos sanos, esto puede ser usado para ayudar a corregir la variación 
diaria en la dilución de orina. Están disponibles estándares de creatinina en orina de 
24 horas para diferentes grupos de edad104.  
 




Para minimizar las variaciones en la concentración de flúor en orina debidas a 
las diferentes tasas de secreción, algunos investigadores han determinado los niveles 
de creatinina en las mismas muestras de orina para calcular después la ratio 
flúor/creatinina. Este procedimiento resulta especialmente fidedigno cuando se 
estudian grupos de individuos 38. 
 
Declercq244 estudió la relación flúor-creatinina en un colectivo de niños meno-
res de 14 años que residía cerca de una fundición de aluminio. Encontró una media 
de 0,52 mg flúor/g creatinina. Otro grupo de su estudio que bebía agua fluorada 
embotellada excretaba 0,69 mg flúor/g creatinina, y un tercer grupo, que recibía 
tratamiento diario con tabletas fluoradas, tenía una media de excreción de 0,82 mg 
flúor/g creatinina. En otro estudio realizado por Seixas y cols.245 en adultos que 
vivían en los alrededores de una fundición de aluminio, los resultados oscilaban 
entre 1,3 y 3,0 mg flúor/g creatinina. García-Camba 91 analizó la ratio flúor/ creatini-
na en niños de 5-8 años a las 2 horas del cepillado con un dentífrico fluorado 
obteniendo una media de 1,14 mg flúor/g creatinina.  
 
Kertesz y cols.246 en su estudio sobre 326 niños, concluyeron que había corre-
lación lineal entre la cantidad de flúor excretado y medido en orina de 24 horas y la 
ratio flúor/creatinina (r =0,68  p< 0,001). Waterhouse y cols.247 llegan a la misma 
conclusión al estudiar el metabolismo del flúor sobre 24 individuos. En un estudio 
reciente Zohoury y cols.248 concluyen igualmente que la ratio flúor/creatinina 
determinada en muestras puntales de orina por la mañana puede ser utilizada para 
valorar la excreción de flúor, estos resultados son equivalentes a los encontrados en 









                                                                                                           




1.9.  JUSTIFICACIÓN  
 
          Como se ha mencionado, el flúor recogido en orina es un fiel reflejo del flúor 
ingerido a través de la alimentación y de las medidas preventivas a las que se ha 
sometido al individuo 76, 36,  101.  Por lo tanto, la diferencia entre el flúor excretado en 
orina antes y después de la aplicación del tratamiento fluorado sería atribuible a esta 
medida preventiva.   
 
          Se ha demostrado que el flúor que circula en sangre tiene poca acción preven-
tiva contra la caries, pues el principal mecanismo de acción del flúor es post-
eruptivo, a través de su efecto tópico. Además, el aumento de flúor en vías sistémi-
cas puede ser la causa de fluorosis dental en niños cuya dentición no haya completa-
do todos los procesos de mineralización preeruptiva 126,  249, 124,  123,  125.  
 
Los productos tópicos fluorados incluyen: dentífricos, colutorios, geles y bar-
nices principalmente, también pastas de profilaxis fluoradas y selladores con flúor 
entre otros 209. 
 
          Diversos estudios científicos demuestran que cuando un niño utiliza pasta 
dentífrica fluorada experimentará un incremento no deseable de flúor a nivel 
sistémico, el aporte de flúor a la sangre será mayor si el niño utiliza simultáneamente 
suplementos de flúor, ya sea por beber agua fluorada o por participar en un programa 
preventivo 250,  18. 
 
          Los colutorios fluorados más utilizados son los que llevan fluoruro sódico 
como agente activo. En la actualidad están indicados para uso en el hogar en 
pacientes con riesgo de caries, y también en programas escolares donde solo se 
recomiendan en zonas deficientes de flúor o en comunidades con alto riesgo de 
caries 209,  171. 
 
          Los fluoruros de aplicación profesional, se aplican en individuos de alto 
riesgo. Los barnices de flúor se utilizan en la prevención de la caries dental sobre 
todo en escolares. Son efectivos con dos, tres o cuatro aplicaciones anuales, funda-
 




mentalmente en dientes definitivos. Estos preparados permiten un mayor tiempo de 
captación de fluoruro por el esmalte 209,  171. 
 
          Actualmente está demostrada la acción preventiva del flúor frente a la caries, 
pero debemos ser cuidadosos con su uso para obtener sus efectos beneficiosos y 
minimizar sus efectos tóxicos. En la actualidad se acepta que la vía tópica es la más 
eficaz y segura de administración 18.  
 
          Por todo lo anterior nos propusimos realizar un estudio para cuantificar la cantidad 
de flúor  presente en orina tras la aplicación de preparados tópicos de fluoruros que se 















2.  OBJETIVOS 

                                                                                                          








          Este estudio pretende demostrar que tras la aplicación al niño de suple-
mentos tópicos fluorados en forma de barnices y colutorios, se produce un au-
mento de la concentración de flúor en la orina atribuible a la utilización de es-




1. Determinar si existen diferencias significativas entre la cantidad de flúor 
excretado en orina previa y posteriormente a la utilización de un producto 
tópico fluorado. 
 
2. Analizar si las diferencias entre los valores de flúor excretado en la pri-
mera y la segunda muestra de orina se distribuyen de igual manera entre 
los niños que han recibido tratamiento fluorado y los del grupo control. 
 
3. Determinar si existen diferencias significativas en la cantidad de flúor 
presente en orina cuando se utiliza un preparado tópico fluorado en forma 
de barniz u otro en forma de colutorio. 
 
4. Analizar la influencia del pH de la orina en la excreción urinaria de flúor. 
 
5. Analizar la influencia de la creatinina de la orina en la excreción urinaria 
de flúor. 
 
6. Estudiar la influencia de la edad del niño en la excreción urinaria de flúor.  
 
7. Analizar la influencia de la variable sexo en la excreción urinaria de flúor.  
 
8. Determinar la influencia del peso corporal del niño en la excreción urina-
ria de flúor. 
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3. MATERIAL Y MÉTODO 
          
3.1.  Diseño del estudio 
  
     Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal y comparativo entre los 
dos productos objeto del estudio. 
 
3.2.  Muestra 
 
3.2.1.  Población diana: 
 
          El estudio se llevó a cabo durante los cursos 2005-07, sobre un colectivo 
de escolares de edades comprendidas entre 5 y 8 años, alumnos del colegio 
público San José de Las Matas Este centro escolar pertenece al municipio de 
Las Rozas de la Comunidad de Madrid.  
 
3.2.2.  Descripción de la muestra: 
 
Se seleccionó una muestra aleatoria a partir de un listado de 300 alum-
nos matriculados en el centro con ese rango de edad, escogiendo entre ellos 
130 niños de ambos sexos cuyas características dentales hacían aconsejable la 
utilización de esos productos.  
 
El tamaño de la muestra se ajustó al mínimo de individuos suficiente 
para encontrar  variaciones significativas, con una diferencia de al menos un 
20% entre los grupos extremos de comparación, manteniendo el coste de las 
pruebas de laboratorio a un nivel  aceptable. 
 
De la muestra inicial fueron apartados del estudio 14 alumnos que no 
cumplían los criterios de inclusión. Así, la muestra definitiva quedó formada 
por 100 alumnos para el grupo de estudio  y 16 alumnos para el grupo control. 
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Se empleó el programa comercial Microsoft Office Excel 2003 para 
Windows XP, para generar una lista de números aleatorios. 
 




1. Entregar el consentimiento de los padres o tutores.  
 
2. Pertenecer al grupo de edad elegido.  
 
3. Aportar cantidad suficiente de orina para poder ser anali-
zada.  
 
4. Reunir alguna característica dental que haga aconsejable 
el uso de suplementos fluorados: portadores de aparatos 
de ortodoncia, obturaciones, antecedentes de caries, pro-
fundidad de fosas y fisuras. 
 
b.  Exclusión:  
 
1. Padecer gingivitis ulcerosa, estomatitis, enfermedades re-
nales, asma bronquial u otras enfermedades sistémicas.  
 
2. Participar en algún programa de enjuagues fluorados de 
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3.2.4.  Características socio-económicas y geográficas de la población. 
 
El Municipio de Las Rozas se encuentra enclavado en el noroeste de 
Madrid a 19 Kilómetros de la Capital. Su superficie es de 5.900 hectáreas y se 
sitúa a una altitud de 718 metros.  
 
          Limita geográficamente al norte con el término de Torrelodones, al oeste 
con Villanueva del Pardillo y Galapagar, al este con el Monte de El Pardo y al 
sur con Majadahonda. Las Rozas es uno de los municipios con la renta per 
cápita más elevada de la Comunidad de Madrid. Ha experimentado asimismo 
un fuerte crecimiento en su población, que ha pasado de unos 35.137 habitantes 
en 1991 a 76.246 en 2005. 
 
Las aguas de suministro de este municipio no están fluoradas. 
 
La distribución de edades en relación a los grupos etarios que interesan 
en este estudio se refleja en la siguiente tabla: 
 
 5 años 6 años 7 años 8 años 
Niños 487 372 481 445 
Niñas 472 336 460 453 
Total 959 708 941 898 
Distribución de edades en la población de Las Rozas (Madrid) 
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3.3.  Desarrollo del trabajo de campo 
 
• En primer lugar se solicitó y obtuvo la aprobación del estudio por el Co-
mité Ético de Investigación Clínica del Hospital Clínico San Carlos de Ma-
drid.  
 
• Se contactó con los responsables del centro escolar y las asociaciones de 
padres de alumnos para explicarles el objetivo de la investigación, y mos-
trarles el impreso de solicitud a los padres o tutores de la autorización co-
rrespondiente.  
 
• Posteriormente se envió una carta a los padres con información detallada de 
la práctica y solicitud de consentimiento informado. 
 
• El trabajo de campo se realizó en el horario de mañana de las actividades 
escolares. Los niños acudieron al centro en las condiciones habituales de 
ingesta de alimentos y hábitos higiénicos, sin recibir instrucciones previas. 
La selección de la muestra se realizó en el propio centro escolar en base a 
los listados disponibles. 
 
• Los niños seleccionados fueron divididos en dos grupos, 100 niños recibie-
ron el tratamiento fluorado (grupo de estudio) y 16 niños recibieron agua en 
lugar del flúor, como elemento placebo (grupo control).  
 
• A primera hora de la mañana se convocó a los niños en grupos de 15. Los 
alumnos recibieron una explicación breve sobre el desarrollo de la práctica 
y después se entregó a cada uno de ellos un frasco de polietileno estéril con 
una capacidad de 100 ml indicándoles que debían orinar en su interior. Fue-
ron acompañados a los lavabos por componentes del equipo, sobre todo los 
más pequeños. 
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• Recogida de la muestra de orina previa. Etiquetado, fechado y hora. 
 
• Aplicación del producto fluorado:  
 
a) Método de aplicación de los barnices (Duraphat®). Para administrar 
el producto se realizaron los siguientes pasos: 
 
            - Eliminación grosera de la placa dental y la saliva mediante la utiliza-
ción de gasas y rollos de algodón. 
 
            -  Aplicación de 0,35 ml. del preparado de barniz sobre todas las super-
ficies dentarias con un pincel.  
 
            - Eliminación de la saliva postaplicación en un vaso desechable.  
 
b) Método de aplicación del colutorio Flúor-aid 0,2®. Los pasos segui-
dos para la aplicación del colutorio se describen a continuación: 
 
           - Adiestramiento de los niños en el método de uso del preparado, especi-
ficando que debían hacerlo circular entre los dientes evitando el tragarlo duran-
te el tiempo indicado. 
 
           - Entrega de un vaso desechable conteniendo 10 ml  del producto a cada 
uno de los niños. 
 
           - Realización del enjuague durante 1 minuto.   
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• Método de aplicación del placebo. 
 
           - El procedimiento para el enjuague con el producto placebo fue el mis-
mo que con el colutorio de fluoruro. 
 
           - Se utilizó como placebo agua. 
 
• Registro del peso del niño con una balanza doméstica. 
 
• Después los niños volvían a sus tareas escolares rutinarias durante 2 horas 
aproximadamente, habiendo recibido instrucciones de no ingerir nada ni 
orinar hasta que se les indicara. 
 
• Recogida de la 2ª muestra de orina. Etiquetado, fechado y hora. 
 
3.4.  Material utilizado 
 
Listado alfabético de alumnos por curso y edad 
Vasos desechables 
Servilletas de papel 
Guantes de látex 
Frascos de polietileno de 100 ml. 
Etiquetas de identificación de muestras 
Contenedores para las muestras de orina 
Báscula doméstica. 
Colutorio y barniz de flúor 
Pinceles y cánulas desechables  
Material de educación bucodental 
Bolsas de basura 
Rollos de algodón y gasas 
Espejos clínicos desechables 
 
Todo ello en cantidad suficiente. 
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3.5.  Tratamiento de las muestras de orina 
 
 Las muestras fueron trasladadas al laboratorio, inmediatamente después 
de finalizar el muestreo en el colegio. Tras la recepción de las muestras en el 
laboratorio se procedió a la determinación inmediata del pH, en un plazo máximo 
de 8 horas.  
 
 Dado que el número de muestras tomadas en el colegio fue superior al 
que hubiera correspondido en base al plan de muestreo establecido, antes de 
realizar los análisis correspondientes, se llevó a cabo una selección previa de 
muestras a analizar, rechazando aquellas parejas de muestras, en las que por el 
escaso volumen de orina recogida en cualquiera de los dos especimenes, basal o 
respuesta, pudieran representar una condición desfavorable para la fiabilidad de 
las determinaciones.  
 
 Las muestras seleccionadas fueron registradas de alta en una base de datos 
informatizada, y consideradas válidas para el tratamiento estadístico. 
 
 Una vez determinado el pH, se procedió al acondicionamiento de las 
muestras para su conservación por períodos más prolongados, mediante la adición 
de 0,2 g de sal disódica de EDTA por cada 100 ml de orina bruta, en el propio 
frasco de polietileno, conservándose refrigeradas en frigorífico a 4° C hasta el 
momento de su análisis del contenido en flúor y en creatinina. 
 
          Posteriormente se procedió al análisis del flúor y creatinina. Los 
resultados del flúor se expresan con la ratio flúor/creatinina 247. 
 
          Los análisis del pH de las muestras se han determinado empleando el 
método potenciométrico. Los análisis de creatinina se realizaron mediante el 
método de Cromatografía de Líquidos y el análisis del flúor se ha realizado por el 
método potenciométrico o método de electrodo de ión específico. 
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Las determinaciones fueron sometidas a sus respectivos controles de cali-
dad. Los métodos de análisis de laboratorio y los registros de control de calidad 
se muestran en el Anexo 7.3 y 7.4. 
 
3.6.   Material y método estadístico   
 
 Se ha realizado el análisis estadístico del grupo de estudio, del grupo con-
trol y de cada uno de los grupos de tratamiento por separado. Se han utilizado 
la media y la desviación estándar para las variables cuantitativas.  
 
La estadística inferencial se ha realizado en función de la naturaleza de 
la variable analizada. Las variables cuantitativas han sido, en primer lugar, so-
metidas al test de normalidad de Kolmogorov-Smirnoff. Las variables con dis-
tribuciones no normales se han comparado mediante el test no paramétrico de 
Mann-Whitney. Las comparaciones de medias entre grupos múltiples se han 
realizado mediante el test no paramétrico de Kruskall-Wallis. Las comparacio-
nes entre dos determinaciones consecutivas en los mismos individuos se han 
realizado mediante el test de Wilcoxon.  
 
           El análisis estadístico se ha realizado con el paquete estadístico SPSS 
V.11.0.0 (SPSS Inc., Chicago). 
                                                 
 





























                                                                                                                         Resultados                                
 





4.1.  Descripción del grupo de estudio 
 
4.1.1.  Edad 
 
Los grupos de edad de los niños que van a recibir tratamiento fluorado son bas-
tante homogéneos. El porcentaje de cada grupo lo vemos en la tabla nº 1.  
 
 
Edad Frecuencia Porcentaje 
5 20 20 
6 28 28 
7 26 26 
8 26 26 
Total 100 100 
Tabla nº 1. Distribución de Edad. Grupo de estudio 
 
 
La media de edad para el grupo de estudio fue de 6,58 años (DT:1,08) 
 
 Media Intervalo de confianza    para la media al 95% 
Desviación   
Típica Mínimo Máximo 
Años 6,58           6,36  -  6,80 1,08 5 8 
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4.1.2.  Sexo. 
 
          De los 100 escolares que formaron parte del grupo de estudio, 41% fueron niñas y 
59% niños.  
 
 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
Femenino 41 41 
Masculino 59 59 
Total 100 100 
Tabla nº 3. Distribución de Sexo. Grupo de estudio 
 
 
4.1.3.  Tratamiento. 
 
Los escolares que recibieron tratamiento con flúor tópico fueron distribuidos de 
la siguiente manera: 42 niños formaron parte del grupo del barniz y 58 niños del grupo 
de los colutorios. 
 
 
Tratamiento  Frecuencia Porcentaje 
Barniz 42 42 
Colutorio 58 58 
Total 100 100 
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4.2.  Descripción del grupo control 
 
          El grupo control estaba formado por 16 individuos que no recibieron tratamiento 
con producto fluorado. A continuación se expone su distribución por edad y sexo. 
 
4.2.1.  Edad 
 
En el grupo control los grupos de edad y los porcentajes de cada grupo los ve-
mos en la tabla nº 5. La media de edad para el grupo control fue de 6,70 años (DT:1,14).         
                                   
 
Edad  Frecuencia Porcentaje 
5 3 18,8 
6 4 25,0 
7 4 25,0 
8 5 31,3 
Total 16 100 
Tabla nº 5. Distribución de Edad. Grupo control 
 
 
 Media Intervalo de confianza    para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
Años 6,70           6,08  -  7,29 1,14 5 8 
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4.2.2.  Sexo 
 
La distribución por sexo en el grupo control se expone en la siguiente tabla. 
 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
Femenino 7 43,8 
Masculino 9 56,3 
Total 16 100 
Tabla nº 7. Distribución de Sexo. Grupo control 
 
 
4.3.  Tiempo transcurrido entre las dos recogidas de orina. 
 
           En las tablas 8 y 9 se expresa el tiempo en minutos que transcurrió entre la reco-
gida de orina previa a la aplicación del producto fluorado y la recogida tras la aplicación 
del flúor, para los distintos participantes. Los datos son referidos al grupo de estudio y 
al grupo control. 
 
Minutos Frecuencia Porcentaje 
 
Minutos Frecuencia Porcentaje 
75 1 1 85 1 6,3 
80 2 2 90 3 18,8 
85 4 4 95 1 6,3 
90 17 17 105 2 12,5 
95 9 9 110 1 6,3 
100 19 19 115 2 12,5 
105 20 20 120 1 6,3 
110 10 10 125 3 18,8 
115 10 10 135 1 6,3 
120 3 3 140 1 6,3 
125 2 2 Total 16 100,0 
130 3 3 Tabla nº 9. Tiempo transcurrido.      Grupo control Total 100 100 
Tabla nº 8. Tiempo transcurrido.   
Grupo de estudio 
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La media de tiempo transcurrido referida a los 100 niños sometidos a tratamien-
to con flúor fue de 102,10 minutos (DT = 11,33) (Tabla nº 10). El tiempo máximo regis-
trado en el grupo de estudio fue de 130 minutos y el mínimo de 75. El tiempo medio 
transcurrido entre la 1ª y la 2ª toma de orina en el grupo control fue de 110,63 minutos 




Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
Tiempo  102,10         99,85  -  104,35 11,33 75 130 





Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
Tiempo 110,63       101,45  -  119,80 17,21 85 140 
Tabla nº 11. Valores de la variable Tiempo. Grupo control 
 
 
4.4.  Flúor excretado en orina previa y posterior al empleo de productos fluorados.   
 
4.4.1.  Grupo de estudio. 
 
Los resultados del análisis de flúor en la primera toma de orina de los niños que 
formaban parte del grupo de estudio ofrecen una media de 0,36 mg/l (DT = 0,48). Los 
valores referidos a la segunda toma de orina dan como resultado una media de 1,45 mg/l 




Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
F 1ª T 0,36  0,27  -  0,46 0,48 0,10 4,3 
F 2ª T 1,45  1,17  -  1,74 1,42 0,10 7,68 
Tabla nº 12. Valores de la variable Flúor para la 1ª y 2ª toma de orina. Grupo de estudio
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Las concentraciones medias de flúor en orina dan valores muy superiores en la 
segunda toma de orina. Esta diferencia entre las muestras de orina previa y posterior a la 
aplicación del producto es estadísticamente significativa (p < 0,001). (Tabla nº 13). El 
aumento de flúor en la segunda toma de orina es atribuible al tratamiento fluorado reci-








4.4.2.  Grupo control 
 
En el caso del grupo control, la cantidad de flúor en orina de la 1ª toma fue de 
0,33 mg/l (DT = 0,29), mientras que esta misma determinación en la 2ª toma de orina 




Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
F 1 0,33 0,17  -  0,48 0,29 0,11 1,3 
F 2 0,21 0,16  -  0,27 0,10 0,10 0,42 
Tabla nº 14. Valores de la variable Flúor para la 1ª y 2ª toma de orina. Grupo control
 
 
Los valores de flúor en ambas muestras del grupo control ofrecen pocas diferen-
cias, con ligera disminución en la segunda toma de orina con respecto a la primera. Es-





F 2 - F1 Z Sig. asintótica (bilateral) 
1,09 mg/l -7,62 <0,001 
Tabla nº 13. Diferencia de las medias  F 2 y F1. Grupo de estudio. 
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
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4.5. Flúor/creatinina excretada en orina previa y posterior al empleo de productos 
fluorados 
 
4.5.1.  Grupo de estudio. 
La  ratio flúor/creatinina se expresa mediante las unidades mg flúor/ g creatinina. 
En la primera muestra de orina los valores de esta ratio nos indican un rango de 0,06 a  
3,30 y la media de esta variable es de 0,33 (DT = 0,45). La ratio flúor/creatinina de la 
segunda muestra de orina, tiene un rango de 0,12 a 6,29 con una media de 1,50 (DT = 




Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
Fcr 1ª T 0,33 0,24  -  0,42 0,45 0,06 3,30 
Fcr 2ª T 1,50 1,26  -  1,73 1,20 0,12 6,29 
Tabla nº 16. Valores de la ratio Flúor/creatinina  para la 1ª y 2ª toma de orina.  
Grupo de estudio 
 
Los resultados revelan un importante aumento de la ratio flúor/creatinina en la 
segunda toma de orina con respecto a la primera, atribuible al tratamiento previo con un 
producto fluorado. La diferencia entre ambas medidas es estadísticamente significativa. 
(p < 0,001). (Tabla nº 17). 
 
F 2 - F1 Z Sig. asintótica (bilateral) 
-0,12 mg/l -1,55 0,121 
Tabla nº 15. Diferencia de las medias  F 2 y F1. Grupo control.   
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
Fcr 2 – Fcr 1 Z Sig. asintótica (bilateral) 
1,17  mg/g -8,05 < 0,001 
Tabla nº 17. Diferencia de las medias   Fcr 2 y Fcr1. Grupo de estudio.           
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
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4.5.2.  Grupo control 
 
La ratio flúor/creatinina para el grupo control muestra un rango de 0,11 a 1,00 
mg/g  para la primera toma, con una media de 0,29 mg/g  (DT = 0,24). Esta ratio en la 
segunda toma tiene un rango de 0,08 a 0,83 mg/g, con una media de 0,27 mg/g  (DT = 




Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
Fcr 1 0,29 0,17  -  0,42 0,24 0,11 1,00 
Fcr 2 0,27 0,17  -  0,37 0,19 0,08 0,83 
Tabla nº 18. Valores de la ratio Flúor/creatinina  para la 1ª y 2ª toma de orina. Grupo 
control 
 
Los valores de la ratio flúor/creatinina expresan poca diferencia entre las dos 
tomas de orina, apreciándose una ligera disminución en la media de flúor/creatinina ob-
tenida en la segunda toma de orina con respecto a la obtenida en la primera. La diferen-









Para representar estas medidas utilizamos diagramas de cajas o boxplots: Estos 
gráficos ofrecen una representación sintética de la distribución y permiten ver sus prin-
cipales características: tendencia central, dispersión, asimetría y valores anómalos.251 
(Gráficos 1 y 2). 
 
 
Fcr 2 - Fcr 1 Z Sig. asintótica (bilateral) 
- 0,02 mg/g -0,80 0,426 
Tabla nº 19. Diferencia de las ratios Fcr 2 y Fcr 1.  Grupo control. 
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
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4.6.  Diferencias entre barniz y colutorio. 
 
          Estudiamos si existen diferencias en la cantidad de flúor presente en orina cuando 
se utiliza un preparado fluorado en forma de barniz u otro en forma de colutorio. 
 
4.6.1.  Grupo de tratamiento con barniz 
 
4.6.1.1.  Determinación de flúor  
 
En el grupo de escolares que recibieron tratamiento fluorado con barniz, la can-
tidad de flúor en la orina de la 1ª muestra  presenta una media de 0,46 mg/l (DT = 0,70). 
La misma variable medida tras la aplicación del barniz fluorado da una media de 1,27 




Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
F 1 0,46 0,24  -  0,68 0,70 0,11 4,3 
F 2 1,27 0,90  -  1,64 1,20 0,10 5,48 
Tabla nº 20. Valores de la variable flúor. Grupo Barniz. 
Gráfico 1. Distribución de los valores de 
Flúor/creatinina en la 1ª  y 2ª  toma de 
orina. Grupo de estudio 
Gráfico 2. Distribución de los valores de 
Flúor/creatinina en la 1ª  y 2ª  toma de 
orina. Grupo control 
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La media del flúor excretado en la segunda toma de orina muestra valores más 
elevados que los de la primera toma. Esta diferencia, de 0,81 mg/l, es estadísticamente 








4.6.1.2.  Determinación de flúor/creatinina 
 
Respecto a los valores de la ratio flúor/creatinina, en el grupo de tratamiento con 
barnices, en la 1ª muestra de orina la media es de 0,42 mg/g (DT = 0,65). Tras la aplica-
ción del barniz, la media se eleva a 1,38 mg/g (DT = 0,98). (Tabla nº 22). La diferencia 





Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
Fcr 1 0,42 0,22  -  0,62 0,65 0,09 3,30 
Fcr 2 1,38 1,08  -  1,69 0,98 0,12 3,80 











F 2 - F 1 Z Sig. asintótica (bilateral) 
0,81  mg/l - 4,26 < 0,001 
Tabla nº 21. Diferencia de  variables  F 2 y F 1. Grupo Barniz.   
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
Fcr 2 - Fcr 1 Z Sig. asintótica (bilateral) 
0,96 mg/g - 4,59 < 0,001 
Tabla nº 23. Diferencia de las ratios Fcr 2 y Fcr 1. Grupo Barniz. 
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
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4.6.2.  Grupo de los colutorios 
 
4.6.2.1.  Determinación de flúor 
 
En el grupo de los colutorios, la media de flúor en la orina de la 1ª muestra  es de 
0,29 mg/l (DT = 0,21) mientras que la misma variable medida tras la aplicación del co-




Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
F 1 0,29 0,23  -  0,35 0,21 0,10 1,2 
F 2 1,59 1,18  -  2,00 1,56 0,10 7,68 
Tabla nº 24. Valores de la variable Flúor. Grupo Colutorio. 
 
La diferencia entre ambas mediciones muestra una diferencia estadísticamente 
significativa (p < 0,001). La media del flúor en orina atribuible al uso de un tratamiento 










4.6.2.2.  Determinación de la ratio flúor/creatinina 
 
Los valores de la ratio flúor/creatinina, en el grupo de tratamiento con coluto-
rios, muestran que en la 1ª muestra de orina, la media es de 0,26 mg/g (DT = 0,19). Tras 




F 2 - F 1 Z Sig. asintótica (bilateral) 
1,30 mg/l - 6,35 < 0,001 
Tabla nº 25. Diferencia de  variables  F 2 y F 1. Grupo Colutorio.   
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
                                                                                                                          
    Resultados 






Intervalo de confianza    pa-
ra la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
Fcr 1 0,26 0,21  -  0,31 0,19 0,06 1,03 
Fcr 2 1,58 1,23  -  1,93 1,33 0,20 6,29 
Tabla nº 26. Valores de la ratio Flúor/creatinina. Grupo Colutorio. 
 
También en este caso la diferencia entre las medias de la primera y la segunda 
muestra de orina, 1,33 mg/g es muy significativa (p < 0,001). (Tabla nº 27). 
 







          Los resultados anteriores ponen de manifiesto medias de flúor/creatinina más ele-
vadas cuando se utilizan colutorios que cuando se utilizan barnices.  La diferencia de 
flúor/creatinina entre las dos tomas de orina cuando se han usado barnices es de 0,96 
mg/g (Tabla nº 23). La diferencia cuando se han utilizado colutorios es de 1,33 mg/g 
(Tabla nº 27). Según estos resultados los niños que reciben tratamiento de colutorio ex-
cretan más flúor que los que reciben barniz. Sin embargo, cuando se analizan estas dife-










Fcr 2 - Fcr 1 Z Sig. asintótica (bilateral) 
1,33  mg/g -6,62 < 0,001 
Tabla nº 27. Diferencia de las ratios Fcr 2 y Fcr 1. Grupo Colutorio. 
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
Fcr 2 colutorio-  Fcr 2 barniz Sig. asintótica (bilateral) 
0,37 mg/g 0,476 
Tabla nº 28. Análisis de la diferencia de flúor/creatinina 
cuando se utilizan barniz o colutorio. Grupo de estudio. 
Test U de  Mann-Whitney  
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4.7.   Determinación del pH y su influencia en la excreción urinaria de flúor. 
 
4.7.1 Determinación del pH 
 
4.7.1.1.  Grupo de estudio 
 
Los valores del pH para el grupo de estudio en la orina de la primera muestra, 
ofrece  una media de 6,24 (DT = 0,68). Esta media en la segunda muestra de orina 
es de 6,36 (DT = 0,72). (Tabla nº 29). 
 
 Media Intervalo de confianza    para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
pH 1 6,24 6,11  -  6,38 0,68 5,0 7,8 
pH 2 6,36 6,21  -  6,50 0,72 5,0 7,9 
Tabla nº 29. Valores de la variable pH para la 1ª y 2ª toma de orina. Grupo de estudio
 
 
Las mediciones del pH en la primera y la segunda muestra de orina dan valores 














pH 2 - pH 1 Z Sig. asintótica (bilateral) 
0,12 -1,24 0,216 
Tabla nº 30. Diferencia de las variables  pH 2 y pH 1. Grupo de estudio. 
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
                                                                                                                          
    Resultados 




4.7.1.2.  Grupo control 
 
El pH obtenido en la orina de la primera muestra para el grupo control tiene de 
media 6,00 (DT = 0,79). El pH en la segunda muestra de orina es de 6,12 (DT = 0,77). 





Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
pH 1 6,00 5,58  -  6,42 0,79 5,0 7,5 
pH 2 6,12 5,71  -  6,54 0,77 5,0 7,4 
Tabla nº 31. Valores de la variable pH para la 1ª y 2ª toma de orina. Grupo control 
 
Aunque parece observarse diferencia entre los dos valores de pH, esta es peque-









Podemos concluir de estos resultados que el pH de la orina no se ve influenciado 








pH 2 - pH 1 Z Sig. asintótica (bilateral) 
0,12 -0,57 0,570 
Tabla nº 32. Diferencia de las variables  pH 2 y pH 1. Grupo control. 
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
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4.7.2.  Influencia del pH en la excreción de flúor. 
 
4.7.2.1.  Grupo de estudio. 
 
Para analizar la influencia del pH sobre la excreción de flúor/creatinina, catego-
rizamos los valores de pH y sus correspondientes valores de flúor/creatinina.   
 
pH 1ª toma Flúor/creatinina 1ª toma (mg/g) 
5-5,9 0,28 (DT = 0,43) 
6-6,9 0,27 (DT = 0,18) 
7-7,9 0,59 (DT = 0,72) 
Tabla nº 33. Relación entre pH y Flúor/creatinina 1ª toma 
 
          La tabla nº 33 muestra un aumento del flúor/creatinina en aquellas orinas con 








































pH de la 1ª toma
                                                                                                                          
    Resultados 




Al analizar la variable pH en relación con la cantidad de flúor excretado en la 
primera toma de orina se demuestra estadísticamente que el pH urinario modifica los 




   Flúor/creatinina 1ª toma  
Chi-cuadrado 7,69 
gl 2 
Sig. asintótica 0,021 
Tabla nº 34. Relación entre pH y flúor/creatinina de la 1ª toma. Grupo de estudio. 
Test Kruskal Wallis. Variable de agrupación: pH 1 
 
 
        La relación entre las distintas categorías de pH de la 2ª toma de orina y las me-
dias de flúor/creatinina excretado se reflejan en la Tabla nº 35.  
 
 
pH 2ª toma Flúor/creatinina 2ª toma (mg/g) 
5-5,9 1,13 (DT = 0,97) 
6-6,9 1,10 (DT = 0,84) 
7-7,9 2,16 (DT = 1,73) 
Tabla nº 35. Relación entre pH y Flúor/creatinina 2ª toma 
 
 
          Los resultados de la tabla anterior y el gráfico 4 muestran un mayor aumento de 
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El análisis realizado sobre el pH de la segunda toma de orina revela una relación 
estadísticamente significativa entre los valores del pH y los de flúor/creatinina (p = 
0,011). (Tabla nº 36). De estos resultados se extrae la conclusión de que el valor del 
pH de la segunda muestra de orina modifica el valor de la ratio flúor/creatinina medi-
da en esa misma toma.  
 
  
 Flúor/creatinina 1ª toma  
Chi-cuadrado 9,024 
gl 2 
Sig. asintótica 0,011 
Tabla nº 36. Relación entre pH y Flúor/creatinina de la 2ª toma. Grupo de estudio. 




























pH de la 2ª toma
                                                                                                                          
    Resultados 




4.7.2.2.  Grupo control 
 
Al relacionar la variable pH con la cantidad de flúor excretado en la primera 
muestra de orina de los niños del grupo control, se observa una diferencia estadística-
mente significativa (p = 0,048). (Tabla nº 37). 
 
 
 Flúor/creatinina 1ª toma  
Chi-cuadrado 6,071 
gl 2 
Sig. asintótica 0,048 
Tabla nº 37. Relación entre pH y Flúor/creatinina de la 1ª toma. Grupo control. 
Test Kruskal Wallis. Variable de agrupación: pH 1 
 
 
Al realizar el mismo análisis en el pH de la segunda muestra de orina se obtiene 
una relación no significativa estadísticamente entre los valores del pH y los de flúor/ 
creatinina de la segunda muestra. ( p = 0,392), por tanto no se demuestra que el pH in-
fluya en la excreción de flúor en el grupo control. (Tabla nº 38). 
 
 Flúor/creatinina 1ª toma  
Chi-cuadrado 1,874 
gl 2 
Sig. asintótica 0,392 
Tabla nº 38. Relación entre pH y Flúor/creatinina de la 2ª toma. Grupo control. 
Test Kruskal Wallis. Variable de agrupación: pH 2 
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4.8. Determinación de la creatinina de la orina. 
 
4.8.1.  Grupo de estudio 
 
Los valores de creatinina en la orina de la primera muestra del grupo de 
estudio dan una media de 1,22 g/l (DT = 0,50). Esta media en la segunda mues-
tra de orina es de 1,10 g/l (DT = 0,66). (Tabla nº 39). 
 
 
         Media g/l 
Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
Cr 1 1,22 1,12  -  1,32 0,50 0,2 2,5 
Cr 2 1,10 0,97  -  1,23 0,66 0,1 3,1 




          No hay diferencias estadísticamente significativas entre los valores de creatinina 














Cr 2 - Cr 1 Z Sig. asintótica (bilateral) 
- 0,12 -1,26 0,207 
Tabla nº 40. Diferencia de las variables  Cr 2 y Cr 1. Grupo de estudio. 
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
                                                                                                                          
    Resultados 




4.8.2.  Grupo de control 
 
Al analizar la creatinina en la orina de la primera muestra de los niños que for-
man el grupo control se obtiene una media de 1,28 g/l (DT = 0,58). Esta media en la se-





Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
Cr 1 1,28 0,97  -  1,58 0,58 0,20 2,30 
Cr 2 1,04 0,77  -  1,32 0,52 0,20 1,80 
Tabla nº 41. Valores de la Creatinina para la 1ª y 2ª toma de orina. Grupo control 
 
 
En el grupo control, el análisis de esta variable muestra valores muy parecidos 
en la primera y segunda toma de orina y no hay diferencias estadísticamente significati-
vas entre ambos valores. (p = 0,154). (Tabla nº 42).     
   
 
 





          Estos resultados muestran que no se producen variaciones significativas en los va-
lores de la creatinina urinaria entre la primera y la segunda muestra de orina, por tanto, 





Cr 2 - Cr 1 Z Sig. asintótica (bilateral) 
- 0,24 -1,43 0,154 
Tabla nº 42. Diferencia de las variables  Cr 2 y Cr 1. Grupo control. 
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
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4.9.   Influencia del sexo en la excreción urinaria de flúor. 
 
Se ha calculado la cantidad de flúor excretado por los niños y las niñas del grupo 
de estudio. Los resultados están reflejados en las Tablas 43 y 44. 
 
 
 Media  
Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
F 1 (mg/l) 0,34           0,23  -  0,44 0,33 0,10 2,1 
F 2  (mg/l) 1,11           0,78  -  1,44 1,04 0,10 4,73 
Fcr 1 (mg/g) 0,34           0,19  -  0,49 0,47 0,06 3,00 
Fcr 2 (mg/g) 1,47           1,15  -  1,79 1,01 0,12 3,80 
Tabla nº 43. Valores de Flúor y Flúor/creatinina para la 1ª y 2ª toma de orina.  




 Media  
Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
F 1 (mg/l) 0,38 0,23  -  0,53 0,57 0,10 4,3 
F 2  (mg/l) 1,70 1,28  -  2,11 1,60 0,10 7,68 
Fcr 1 (mg/g) 0,32 0,21  -  0,44 0,44 0,09 3,30 
Fcr 2 (mg/g) 1,52 1,18  -  1,86 1,31 0,14 6,29 
Tabla nº 44. Valores de Flúor y Flúor/creatinina para la 1ª y 2ª toma de orina.  
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Las diferencias en la excreción de flúor/creatinina en función del sexo están re-
flejadas en la Tabla nº 45. Estas diferencias son de escaso valor y sin significación es-
tadística (p > 0,05). Puede concluirse que el sexo no es una variable que determine la 




4.10.  Influencia de la edad en la excreción urinaria de flúor. 
 
          Las tablas que aparecen a continuación muestran los valores de flúor y flúor/ 




 Media  
Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
F 1 (mg/l) 0,36 0,24  -  0,49 0,27 0,12 1,2 
F 2  (mg/l) 2,26 1,60  -  2,92 1,41 0,21 5,89 
Fcr 1 (mg/g) 0,39 0,28  -  0,50 0,24 0,13 1,03 
Fcr 2 (mg/g) 2,24 1,58  -  2,90 1,41 0,66 6,29 
Tabla nº 46. Valores de Flúor y Flúor/creatinina para la 1ª y 2ª toma de orina.  





 Diferencia  mg/g Sig. asintótica (bilateral) 
Fcr 1 niñas- Fcr 1 niños 0,02 0,803 
Fcr 2 niñas- Fcr 2 niños - 0,05 0,700 
 Tabla nº 45. Análisis de la influencia del sexo en la excreción de Flúor/    
creatinina en la 1ª y 2ª toma de orina. Grupo de estudio  
Test U de  Mann-Whitney  
 
                                                                                                                         Resultados                                
 
                                                 
 107
 
 Media  
Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
F 1 (mg/l) 0,26 0,19  -  0,32 0,16 0,14 1,0 
F 2  (mg/l) 1,64 1,06  -  2,22 1,50 0,15 5,05 
Fcr 1 (mg/g) 0,23 0,18  -  0,29 0,15 0,12 0,64 
Fcr 2 (mg/g) 1,70 1,17  -  2,23 1,36 0,12 4,15 
Tabla nº 47. Valores de Flúor y Flúor/creatinina para la 1ª y 2ª toma de orina.  
Edad: 6 años. Grupo de estudio 
 
 
 Media  
Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
F 1 (mg/l) 0,56 0,22  -  0,91 0,86 0,11 4,3 
F 2  (mg/l) 1,30 0,63  -  1,97 1,66 0,10 7,68 
Fcr 1 (mg/g) 0,47 0,15  -  0,79 0,80 0,09 3,30 
Fcr 2 (mg/g) 1,12 0,73  -  1,52 0,97 0,14 3,84 
Tabla nº 48. Valores de Flúor y Flúor/creatinina para la 1ª y 2ª toma de orina.  
Edad: 7 años. Grupo de estudio 
 
 
 Media  
Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
F 1 (mg/l) 0,27 0,19  -  0,35 0,20 0,10 1,1 
F 2  (mg/l) 0,79 0,59  -  0,99 0,49 0,10 1,83 
Fcr 1 (mg/g) 0,24 0,16  -  0,32 0,20 0,06 1,01 
Fcr 2 (mg/g) 1,09 0,84  -  1,33 0,60 0,17 2,53 
Tabla nº 49. Valores de Flúor y Flúor/creatinina para la 1ª y 2ª toma de orina.  





                                                                                                                          
    Resultados 




          En las tablas anteriores llama la atención la tendencia descendente que se aprecia 
en la excreción de flúor y flúor/creatinina según aumenta la edad del niño. Estos resul-
tados se muestran en el gráfico 5. 
 
          A la vista de este gráfico se hace evidente un marcado descenso del flúor y del 
flúor/creatinina referidos a la segunda toma de orina. En cambio, los datos referidos a la 


















                En función de los resultados expuestos en la tabla siguiente puede concluirse 
que los niños mayores excretan menos cantidad de flúor (p < 0,001) y de flúor/ creatini-












5 años 6 años 7 años 8 años
F1 (mg/l) 0,36 0,26 0,56 0,27 
Fcr 1 (mg/g) 0,39 0,23 0,47 0,24 
F2 (mg/l) 2,26 1,64 1,30 0,79 
Fcr 2 (mg/g) 2,24 1,70 1,12 1,09 
 Gráfico 5. Valores de Flúor y Flúor/creatinina según la edad. Grupo de estudio
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 Flúor 2ª toma Flúor/creatinina 2ª toma 
Chi-cuadrado 18,515 13,103 
gl 3 3 
Sig. asintótica < 0,001   0,004 
Tabla nº 50. Relación entre la Edad del niño y los valores de Flúor y 
Flúor/creatinina de la 2º toma. Grupo de estudio. 
Test Kruskal Wallis. Variable de agrupación: años de edad 
 
 
4.11.  Relación entre el peso corporal y la eliminación de flúor en la orina  
 
          El peso medio de los niños del grupo de estudio fue de 26,06 kilos (DT = 6,36). 
El peso medio de los niños del grupo control fue de 26,25 (DT = 4,93). (Tablas nº 51 y 
52). 
 
 Media  
Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
Kg  26,06         24,80  -  27,32 6,36 17 46 




 Media  
Intervalo de confianza    
para la media al 95% 
Desviación    
Típica Mínimo Máximo 
Kg  26,25         23,62  -  28,88 4,93 20 37 
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La influencia del peso del niño sobre la excreción del flúor/creatinina se analiza 
en la tabla siguiente. 
 
 Flúor/creatinina 1ª toma Flúor/creatinina 2ª toma 
Chi-cuadrado 30,664 34,413 
gl 25 25 
Sig. asintótica 0,200 0,099 
Tabla nº 53. Relación entre el Peso del niño y los valores de Flúor/ creatinina 
de la 1ª y 2º toma. Grupo de estudio 
Test Kruskal Wallis. Variable de agrupación: peso. 
 
 
El análisis previo no demuestra relación entre el peso del individuo y los niveles 
de excreción urinaria de flúor/creatinina (p > 0,05). 
 
4.12.  Influencia de la variable tratamiento sobre el resto de las variables 
 
          La  Tabla nº 54 muestra los valores de media, desviación típica, mínimo y máxi-
mo de todas las variables referidas a los 116 niños que participaron en el estudio. 
 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo 
pH 1ª toma 116 6,21 0,70 5,0 7,8 
pH 2ª toma 116 6,33 0,73 5,0 7,9 
Creatinina 1ª toma (g/l) 116 1,23 0,51 0,2 2,5 
Creatinina 2ª toma (g/l) 116 1,09 0,64 0,1 3,1 
Flúor 1ª toma (mg/l) 116 0,36 0,46 0,10 4,29 
Flúor 2ª toma (mg/l) 116 1,28 1,39 0,10 7,68 
F/creatinina 1ª toma (mg/g)  116 0,32 0,42 0,06 3,30 
F/creatinina 2ª toma (mg/g)   116 1,33 1,19 0,08 6,29 
Tabla nº 54. Descriptivos de las variables pH, Creatinina, Flúor y Flúor/creatinina 
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Debido a que las variables de estudio no cumplían el supuesto de normalidad, la compara-
ción entre el grupo de barniz, colutorio y placebo se ha realizado mediante el test no paramétrico 
de Kruskall-Wallis. A través de esta prueba analizamos el efecto que produce la variable trata-
miento sobre el resto de las variables. 
 
 
 pH 1 pH 2 Cr 1 Cr 2 F 1 F 2 Fcr 1 Fcr 2 
Chi-cuadrado 3,55 2,50 1,65 0,06 2,14 27,69 0,31 31,33 
gl 2 2 2 2 2 2 2 2 
Significación 
asintótica 
0,169 0,287 0,439 0,970 0,343 <0,001 0,854 <0,001 
Tabla nº 55. Influencia de la variable Tratamiento sobre el resto de las variables           
Prueba de Kruskal Wallis. Variable de agrupación: tratamiento (colutorio, barniz o placebo) 
 
 
En la Tabla nº 55 queda de manifiesto que el tipo de tratamiento utilizado (colutorio, 
barniz, o placebo) modifica significativamente la excreción de flúor y flúor/creatinina de la 
segunda toma (p< 0,001), pero no se observan cambios en el resultado de las variables pH, 
creatinina, flúor y flúor/creatinina excretado en la primera toma (p > 0,05). 
 
Para analizar separadamente el efecto de cada uno de estos tres grupos de tratamiento 
sobre las variables pH, creatinina, flúor y flúor/creatinina, realizamos comparaciones entre 
ellos. Por este motivo sometemos los tres tipos de tratamiento a la prueba de Mann-Whitney, 
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Analizamos en primer lugar los resultados de las variables pH, creatinina, flúor y flúor/ 
creatinina entre el grupo control y el grupo barniz. (Tabla nº 56) 
 
 
         pH 1 pH 2 Cr 1 Cr 2 F 1 F 2 Fcr 1 Fcr 2 
U de Mann-Whitney 245,00 291,00 334,00 329,00 278,00 69,50 317,50 54,00 
W de Wilcoxon 381,00 427,00 470,00 1232,00 414,00 205,50 453,50 190,00 
Z -1,59 -0,78 -0,04 -0,12 -1,01 -4,64 -0,32 -4,91 
Sig. Asintót. (bilateral) 0,113 0,433 0,972 0,903 0,312 < 0,001 0,747 < 0,001
 Tabla nº 56.  Influencia de la variable Tratamiento sobre el resto de las variables                              
 Prueba U de Mann-Whitney.  Variable de agrupación: tratamiento (barniz, control) 
 
 
          En la tabla anterior no se observan diferencias estadísticamente significativas al 
comparar el grupo control y el grupo barniz respecto al pH (p = 0,113 y p = 0,433) y la 
creatinina (p = 0,972 y p = 0,903). La concentración de flúor en la orina de la primera toma 
no se diferencia estadísticamente (p = 0,312), pero sí se aprecia una diferencia claramente 
significativa en el flúor de la segunda toma (p < 0,001). Como consecuencia de lo anterior, 
después de la aplicación del barniz, también será significativa la  tasa flúor/creatinina entre el 
grupo control y el grupo barniz (p< 0,001). 
 
Al comparar el grupo colutorio con el grupo control, observamos en la tabla nº 57 que 
no aparecen diferencias significativas respecto al pH (p = 0,371 y p = 0,176) y la creatinina (p 
= 0,461 y p = 0,968) tanto en la primera como en la segunda toma de orina. La concentración 
de flúor y de flúor/creatinina antes de la aplicación del colutorio no se diferencia estadística-
mente (p = 0,995 y p = 0,849); pero sí se aprecia una diferencia estadísticamente significativa  
en la concentración de flúor en orina tras la aplicación del colutorio (p < 0,001). También hay 
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 pH 1 pH 2 Cr 1 Cr 2 F 1 F 2 Fcr 1 Fcr 2 
U de Mann-Whitney 396,00 361,00 408,00 461,00 463,50 83,00 449,50 48,50 
W de Wilcoxom 532,00 497,00 2119,00 597,00 2174,50 219,00 585,50 184,50 
Z -0,89 -1,35 -0,74 -0,04 -0,01 -5,00 -0,19 -5,46 
Sig. Asintót. (bilateral) 0,371 0,176 0,461 0,968 0,995 < 0,001 0,849 < 0,001
 Tabla nº 57.  Influencia de la variable Tratamiento sobre el resto de las variables                              
 Prueba U de Mann-Whitney.  Variable de agrupación: tratamiento (colutorio, control) 
 
 
          Finalmente analizamos los resultados de las variables pH, creatinina, flúor y flúor/ 
creatinina entre el grupo barniz y el grupo colutorio. 
 
 
 pH 1 pH 2 Cr 1 Cr 2 F 1 F 2 Fcr 1 Fcr 2 
U de Mann-Whitney 1012,00 1062,00 1042,50 1183,00 1021,50 1074,50 1140,50 1167,50
W de Wilcoxom 2723,00 1965,00 2753,50 2086,00 2732,50 1977,50 2851,50 2070,50
Z -1,44 -1,09 -1,23 -0,25 -1,37 -1,00 -0,54 -0,35 
Sig. Asintót. (bilateral) 0,150 0,275 0,219 0,807 0,170 0,316 0,588 0,724 
 Tabla nº 58.  Influencia de la variable Tratamiento sobre el resto de las variables                              
 Prueba U de Mann-Whitney.  Variable de agrupación: tratamiento (colutorio, barniz) 
 
 
          En la tabla nº 58 no aparecen diferencias estadísticamente significativas al comparar el 
grupo barniz y el grupo colutorio antes y después de la aplicación del producto fluorado 
respecto al pH (p = 0,150  y p = 0,275), la creatinina (p = 0,219 y p = 0,807), el flúor en orina 
(p = 0,170 y p = 0,316) y la  tasa flúor/creatinina (p = 0,588 y p = 0,724). Se observa que el 
aumento de flúor y flúor/creatinina en la segunda toma de orina no es significativo, aunque a 
lo largo del trabajo hemos visto que es superior en el caso de los colutorios.  
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5.1.  Oportunidad de la metodología empleada. 
 
La literatura científica recoge pocos estudios de estas características, por lo que 
estableceremos alguna comparación con trabajos realizados con distintas metodologías.  
 
En este trabajo, no se ha realizado la medición de los niveles de flúor en la orina 
de 24 horas por dos razones: a) esta determinación es difícil de realizar en niños tan pe-
queños por la dificultad en su seguimiento y b) la determinación de los niveles de flúor 
en orina de 24 horas es muy útil para evaluar la excreción total de este elemento, pero 
no refleja con precisión el aumento consecutivo a la introducción de un factor de riesgo, 
en este caso los colutorios y barnices. Los resultados en orina de 24 horas pueden mos-
trar elevaciones de los niveles de flúor como consecuencia de otros factores, por ejem-
plo, la dieta, y son sensibles a las alteraciones propias del metabolismo individual.  
 
Por tanto, y con la intención de estudiar aisladamente un sólo factor de riesgo, en 
este estudio se han utilizado muestras de orina puntuales, recogidas en el momento en 
que se esperaba encontrar un pico más alto de excreción, aproximadamente a las 1,5-3 
horas después de la aplicación del producto fluorado 80.    
 
 El  tiempo transcurrido en este estudio entre las muestras obtenidas antes y des-
pués del tratamiento fluorado fue en un 60% de los casos entre 100 y 115 minutos y la 
media de tiempo transcurrido en los niños que recibieron tratamiento fue de 102,10 mi-
nutos.   
 
No hemos encontrado estudios sobre la ingestión de fluoruros tópicos en forma 
de barnices y colutorios, realizados con muestras puntuales de orina, que relacionen el 
flúor excretado con la creatinina, lo que es muy frecuente en otros estudios epidemioló-
gicos referidos a intoxicaciones laborales 252. Relacionar la excreción del flúor con la 
excreción de creatinina tiene como objetivo corregir los efectos de la diuresis en la ex-
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creción. La ratio mg. flúor / g. creatinina, refleja con más precisión la cantidad de flúor 
excretada por orina 242. 
 
          Debido a que la mayoría de las variables estudiadas no cumplen el supuesto de la 
normalidad, el tratamiento estadístico de estas variables se ha realizado con pruebas no 
paramétricas. 
 
5.2.  Flúor en orina 
 
En este estudio se observa que la media de flúor excretado en la primera muestra 
de orina, referida a los niños que van a recibir tratamiento tópico fluorado es de 0,36 
mg/l. Este valor es inferior al de la segunda muestra de orina, recogida a las dos horas 
aproximadamente del tratamiento, que asciende a 1,45 mg/l. Las diferencias en la ex-
creción urinaria  de flúor entre las muestras previas y posteriores a la aplicación del 
producto fluorado se han calculado mediante el test no paramétrico de Wilcoxon. El re-
sultado nos indica que hay una clara significación estadística en el aumento que experi-
menta el flúor en las muestras de orina posteriores a la aplicación del producto. Este 
aumento es atribuible al tratamiento fluorado recibido por estos niños. 
 
Los resultados obtenidos en el presente estudio son similares a los obtenidos por 
Heintze 92 en su trabajo sobre una población de 5-50 años. Cuando las aguas de consu-
mo eran no fluoradas la concentración media de flúor excretado por orina era de 0,39 
mg/l y cuando las aguas eran fluoradas la concentración era de 1,31 mg/l. También ob-
tienen valores parecidos a los de este estudio Shannon y cols.88 quienes en niños de 6-9 
años residentes en una zona con agua no fluorada, obtienen concentraciones de flúor en 
orina de 0,42 mg/l. Igualmente Báez y cols.97, que estudiaron a niños de 4 a 6 años de 
edad residentes en una comunidad fluorada, encontraron concentraciones de flúor en 
orina de 1,26 mg/l a 1,42 mg/l. Yadav y cols.98, en su estudio con muestras puntuales de 
orina en una zona de la India con una concentración media de flúor en el agua de bebida 
de 2,10 mg/l, hallaron una media de flúor en orina de 1,53 mg/l, similar a la obtenida en 
este estudio tras la aplicación del producto fluorado.   
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Toth y cols.95, 96 encontraron valores inferiores a los obtenidos en el presente es-
tudio, tanto sobre una población con aguas poco fluoradas donde sus valores oscilaban 
de 0,20-0,28 mg/l como sobre una población con concentración óptima de flúor en sus 
aguas donde la excreción de flúor era 1,14 mg/l. También son resultados inferiores a los 
de esta investigación los obtenidos por Obry-Musset y cols.93 que, en niños de 10-14 
años que no reciben aporte de flúor, encontraron una media de flúor en orina de 24 
horas de 0,28 mg/l ; mientras que en otro grupo de niños que diariamente reciben una 
tableta fluorada de 1 mg, hallaron una media de flúor en orina de 0,99 mg/l. Igualmente, 
Ketley y cols.47 obtienen resultados inferiores, en niños de 1,5-3,5 años de 6 países eu-
ropeos, utilizando en su estudio muestras de orina de 24 horas. Irlweck y cols.87 encuen-
tran valores de flúor en orina de 0,12 mg/l en niños menores de 10 años.  Rugg-Gunn y 
cols.99 analizaron la excreción urinaria de flúor en niños de 4 años con agua de consumo 
de 0,8-1,1 ppm. La concentración media de flúor en orina de 24 horas era 1,19 mg/l y 
1,02 mg/l respectivamente, valores inferiores a los encontrados en este estudio.  Los va-
lores de flúor en muestras puntuales de orina obtenidos por García-Camba 91 son de 
0,42 mg/l previo a la aplicación del dentífrico fluorado y de 0,92 mg/l tras la aplicación 
de dicho producto. 
 
Mansfield y cols.94 estudiaron la concentración media de flúor en muestras de 
orina de 24 horas y observaron que en los individuos residentes en zonas de aguas no 
fluoradas era de 0,7 mg/l (valores superiores a los nuestros) y en aguas fluoradas era de 
1,2 mg/l. También obtiene resultados superiores en zonas no fluoradas Massmann89, que 
en una población adulta no expuesta al flúor, encontró una media de flúor en orina de 
0,74 mg/l, y Czarnowski 90 que halló una media de 1,10 mg/l de flúor en orina de indi-
viduos residentes en áreas no fluoradas.  Estos dos autores realizaron su estudio en 
muestras puntuales de orina. 
 
El objetivo de nuestro estudio era cuantificar el flúor que aparece en orina tras la 
aplicación de colutorios y barnices fluorados. Los resultados obtenidos no sugieren 
riesgo de intoxicación aguda, pero sí pueden situar al niño pequeño en riesgo de padecer 
una fluorosis dental en aquellos dientes que se encuentren en fase de maduración del 
esmalte. 
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Para los niños del grupo control la media de flúor excretado en la primera mues-
tra fue de 0,33 mg/l., un valor superior al de la segunda muestra de orina  recogida a las 
dos horas aproximadamente que fue de 0,21 mg/l. Este descenso en los niveles de flúor 
en orina responde al comportamiento metabólico normal de este elemento y puede ser 
atribuible a la eliminación de flúor en la orina previa y a la captación de flúor por los te-
jidos orgánicos.70, 72, 41 
 
5.3.  Flúor/creatinina en orina    
 
Los valores  de flúor/creatinina obtenidos en este estudio muestran una media de 
1,50 mg flúor/g creatinina en la segunda recogida de orina tras la aplicación del produc-
to fluorado tópico. La valoración de las diferencias de la ratio flúor/creatinina entre la 
primera y segunda recogida de orina se ha realizado aplicando el test no paramétrico de 
Wilcoxon. Según esta prueba, la diferencia en la excreción aplicada al grupo sometido a 
tratamiento tópico es claramente significativa (p <0.001). Los niños del grupo control, 
que no recibieron tratamiento, no experimentaron diferencias en las tasas de flúor/    
creatinina. 
 
Estos resultados son simulares a los obtenidos por Zohouri y cols.248 en su traba-
jo sobre niños que residían en áreas fluoradas donde la ratio flúor/creatinina era 1.49 
(±0.63) mg flúor/g creatinina, y también comparables con la ratio de 1,51 aportada por 
Kertesz y cols.246 sobre niños húngaros de 8-13 años.  
 
 Los resultados del presente estudio son superiores a los obtenidos por De-
clercq244 en su estudio sobre niños menores de 14 años que vivían cerca de una fundi-
ción de aluminio que excretaban una media de 0,52 mg flúor/g creatinina; otro grupo de 
niños de este estudio que bebían aguas fluoradas, excretaban una media de 0,69 mg   
flúor/g creatinina, y un tercer grupo sometido a un tratamiento diario de una tableta 
fluorada, daban como resultado 0,82  mg flúor/g creatinina.  
 
           Los resultados de este estudio también son superiores a los obtenidos por García-
Camba 91 quien tras la aplicación de dentífrico fluorado en niños de 5 a 8 años obtiene 
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unos valores de flúor-creatinina de 1,25 mg flúor/g creatinina. Szekely y cols.253 obtie-
nen una ratio flúor/ creatinina de 1,00 en niños rumanos de 3-7 años.  
 
En otro estudio realizado por Seixas y cols.245 en adultos que vivían en la cercan-
ía de una fundición de aluminio (están expuestos a fluoruro de aluminio, criolita y gases 
irritantes) los resultados oscilaban entre 1,3  y 3,0 mg flúor /g creatinina.  
 
5.4.  Diferencias en la excreción de flúor atribuibles al producto fluorado 
 
Como se ha visto en el apartado anterior, los resultados de la excreción de flúor 
en orina tras la aplicación de los productos fluorados muestran valores más elevados en 
la segunda muestra de orina que en la primera.  
 
Si se estudia por separado la excreción urinaria de flúor en el grupo de colutorio 
y en el de barniz, antes y después de haberse aplicado el producto fluorado tópico, se 
observa que en ambos grupos las cifras de flúor son mayores en la segunda toma de ori-
na. La diferencia entre los valores de flúor obtenidos en la primera y segunda muestra es 
estadísticamente significativa tanto en el grupo de colutorio como en el de barniz. (p < 
0,05). Lo mismo ocurrió al determinar la ratio flúor/creatinina en los dos grupos de tra-
tamiento. 
 
Según los resultados obtenidos, la variable colutorio parece tener más importan-
cia que la variable barniz en la excreción final de flúor en orina. La tasa de flúor/     
creatinina adopta valores más altos (1,58 mg flúor /g creatinina) cuando el producto 
fluorado utilizado son los colutorios. La diferencia de flúor/creatinina, antes y después 
del tratamiento, en el grupo de los colutorios es de 1,32 mg flúor /g creatinina mientras 
que en el grupo de los barnices es de 0,96 mg flúor /g creatinina. Esta diferencia, sin 
embargo, no es estadísticamente significativa, por lo que este estudio no permite extraer 
la conclusión de que el niño traga menos cantidad de flúor cuando recibe un tratamiento 
de barniz que cuando se enjuaga con flúor. 
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No hemos encontrado estudios similares que nos permitan comparar la excreción 
de flúor en orina tras la aplicación de barnices y colutorios de flúor. En el caso de los 
barnices, Pessan y cols.105 en su estudio sobre niños de 4-7 años, analizaron la cantidad 
media de flúor excretado en orina de 24 horas cuando usaban dentífrico fluorado solo o 
junto con barniz fluorado. Los resultados mostraron que el grupo que usaba sólo dentí-
frico fluorado no tenía diferencias significativas en la excreción urinaria de flúor con el 
grupo que usaba dentífrico placebo. Si se usaba dentífrico y barniz fluorado, el incre-
mento de flúor en orina de 24 horas era significativo, aunque en las 24 horas siguientes 
a la aplicación del barniz el flúor excretado en orina volvía a los niveles basales.  
 
          Ekstrand  y cols.254 evaluaron la concentración de flúor en plasma y la excreción 
urinaria de flúor tras la aplicación de barniz Duraphat. Los niveles encontrados en plas-
ma alcanzan su concentración máxima a la 2 horas de tratamiento y están muy por deba-
jo de la dosis tóxica. La concentración urinaria de flúor 12 horas después de la aplica-
ción de 3 mg en niños de 4-5 años y 5 mg en niños de 12-14 años era de 500-1100 µg F 
ión  y descendía a valores basales en las 12 horas siguientes. 
 
En el caso de los colutorios Wei y Kanellis67 encuentran que los niños más pe-
queños tragan más colutorio que los mayores y que a mayor volumen y mayor tiempo 
de enjuague se produce mayor ingestión del mismo. También Ericsson65 aprecia una 
considerable retención de colutorio de flúor en niños de 3-6 años que va disminuyendo 
a medida que aumenta la edad. Esto puede relacionarse con lo observado en nuestro es-
tudio donde los niños más pequeños eliminan mayor cantidad de flúor en orina.  
 
5.5.  pH de la orina y influencia en la excreción de flúor. 
 
Los valores de pH encontrados en los 100 niños que participaron en el grupo de 
estudio son de 6,24 en la 1ª toma de orina y de 6,36 unidades pH en la 2ª toma. Los re-
sultados obtenidos en el grupo control tienen una media de 6,00 en la primera muestra y 
6,12 en la segunda muestra.  Estas cifras se encuentran dentro de los límites normales 
establecidos entre 4,5-8 86. 
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Las diferencias de esta variable entre antes y después del tratamiento fluorado se han 
analizado estadísticamente y no se han encontrado diferencias significativas entre los dos 
valores. 
 
Además, se ha analizado la influencia del pH en los niveles de excreción de flúor. Los 
resultados muestran que tanto en la primera como en la segunda toma de orina, la relación 
del pH y la ratio flúor/creatinina es estadísticamente significativa por lo que podemos con-
cluir que según aumenta el pH urinario aumenta el flúor/creatinina en orina. 
 
Los valores de pH de este estudio son similares a los hallados por García-Camba91 que 
en el grupo de estudio refiere una media de 6,35 (DT = 1,08) en la primera toma de orina y 
de 6,36 (DT = 1,08) en la segunda toma. Las diferencias de pH entre el grupo control y el 
grupo de tratamiento no son significativas para el pH de la primera y segunda toma.  
 
El pH urinario es un factor importante en la excreción urinaria de flúor. Algunas frutas 
y vegetales incrementan el pH de la orina produciendo una mayor excreción de flúor en 
orina y una menor retención de flúor en el organismo83. Como se ha dicho, las orinas ácidas 
favorecen la absorción tubular de flúor y se relacionan con una menor excreción de este 
elemento en orina, y las orinas alcalinas propician el efecto contrario, menor absorción tu-
bular y mayor excreción de flúor en orina 
 
5.6.  Creatinina en orina y su influencia en la excreción de flúor 
 
El análisis de la excreción de creatinina en orina permite estudiar la excreción rela-
tiva de flúor, y proporciona información de la filtración de un elemento sin necesidad de 
recurrir a la colección de orina de 24 horas. 
 
Los valores de creatinina en la orina de la primera muestra del grupo de estudio dan 
una media de 1,22 g/l. (DT = 0,50). En la segunda muestra de orina esta media es de 
1,10 g/l (DT = 0,66). Estas medidas se sitúan en los límites de la normalidad estableci-
dos entre 0,5 y 3 g/l 243. 
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Para calcular las variaciones de esta proteína en orina antes y después de la aplica-
ción del producto fluorado se ha recurrido en este estudio al test no paramétrico de Wil-
coxon. Los resultados de esta prueba no revelan diferencias significativas entre las dos 
tomas de orina. La pequeña diferencia entre la creatinina de la primera y segunda toma 
puede deberse a las diferentes condiciones en que fueron tomadas o al ejercicio realiza-
do por los niños. En el grupo control no se encontró significación estadística entre la 
creatinina de la primera y segunda toma.  Estos resultados indican que la aplicación de 
productos fluorados no modifica los niveles de creatinina. 
 
García-Camba91 en su estudio obtiene una media de creatinina de 0,76 g/l (DT = 
0,31) en la primera toma de orina y 0,80 g/l (DT = 0,35) en la segunda. Las diferencias 
entre la creatinina de la primera y segunda toma no tienen significación estadística.  
 
5.7.  Influencia del sexo en la excreción urinaria de flúor. 
 
En este estudio no se observa que el sexo tenga influencia en los resultados pues 
las diferencias en la ratio flúor/creatinina en función del sexo no tienen significación 
estadística.  (p > 0,05). 
 
Kertész 246 tampoco encontró resultados estadísticamente significativos respecto 
a la ratio flúor/creatinina  en relación al sexo de los participantes en su estudio. 
 
5.8.  Influencia de la edad en la excreción urinaria de flúor 
 
En este estudio se observa que el grupo sometido a tratamiento elimina menor 
cantidad de flúor en la orina, tras la aplicación del producto fluorado, a medida que va 
aumentando la edad. La  ratio flúor/creatinina en los niños de 5 años es de 2,24 mg/g, en 
los de 6 años es de 1,70 mg/g, en niños de 7 años sigue descendiendo y es de 1,12 y a 
los 8 años 1,09. Esto sugiere una posible relación entre la eliminación de flúor tras el 
tratamiento y la edad de los niños. 
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 Diversos trabajos 63, 64, 65, 67, 68  ponen de manifiesto que los niños más pequeños 
tragan mayor cantidad del producto tópico administrado que los de mayor edad. Esto 
puede estar relacionado con los hallazgos encontrados en el presente estudio.  
 
Kuo Y Stamm255 en su estudio obtienen unos resultados de flúor en orina de 24 
horas que indican un patrón en relación con la edad similar en ambos sexos. Concreta-
mente, personas en la quinta y sexta década de la vida excretan más flúor por vía urina-
ria que los jóvenes. 
 
5.9.  Relación entre el peso corporal y la eliminación de flúor en la orina. 
 
La importancia de la variable peso corporal se debe a su influencia en la excreción 
urinaria de flúor. El mayor peso corporal se asocia con picos más bajos de flúor en 
plasma y viceversa.70 
 
 En el presente estudio, la media de peso de los niños del grupo de estudio es simi-
lar a la de los niños del grupo control. En los resultados obtenidos no se observa rela-
ción entre el peso del individuo y los niveles de excreción urinaria de flúor/creatinina 
(p > 0,05).  

                                                                                                                                                                       
                                                                                                                          











   





                                                                                                                                                                       
                                                                                                                     Conclusiones 
                                           




1.  Tras la aplicación de colutorios y barnices fluorados en los niños, se produce un 
incremento significativo de los niveles de flúor y de flúor/creatinina en la orina 
en relación a los obtenidos en las mediciones previas al tratamiento fluorado. 
 
2.  El aumento de las concentraciones de flúor y de flúor/creatinina observado al 
comparar la primera y la segunda medición de orina es muy significativo en los 
niños que han recibido tratamiento fluorado, sin embargo no se observa este in-
cremento en la muestra de niños que constituyen el grupo control.  
 
3.  El aumento de la cantidad de flúor y de flúor/creatinina excretado en orina mues-
tra resultados superiores tras la aplicación de colutorios que tras la aplicación de 
barnices, aunque la diferencia entre ambos tipos de tratamiento no es estadísti-
camente significativa.   
 
4.  La concentración de flúor excretado se relaciona con los valores del pH de la ori-
na. La concentración de flúor y flúor/creatinina eliminado aumenta significati-
vamente cuando el pH urinario muestra valores altos y desciende significativa-
mente a medida que disminuyen los valores del pH urinario. Esta relación se 
demuestra tanto en la primera toma de orina como en la segunda. 
 
5.  La concentración de la creatinina muestra valores homogéneos en todas las situa-
ciones estudiadas. No se revelan diferencias significativas entre los valores de 
creatinina medidos antes del tratamiento fluorado y los medidos con posteriori-
dad al tratamiento. Tampoco se aprecian diferencias entre los valores de creati-
nina medidos en los niños que han recibido tratamiento fluorado y los que com-
ponen el grupo control. 
 
6.   La edad del niño se relaciona con los valores de flúor excretado en orina. Se de-
muestra una disminución significativa en los valores de flúor y de flúor/       
creatinina en la orina a medida que aumenta la edad del niño.  
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7.  En el presente trabajo no se ha obtenido relación entre la variable sexo y los valo-
res de flúor excretado en orina. Los niños y niñas que recibieron tratamiento 
fluorado con colutorios y barnices no muestran diferencias significativas en los 
niveles de flúor o flúor/creatinina medidos en la orina tras la aplicación del tra-
tamiento. Tampoco se observan diferencias significativas atribuibles al sexo 
cuando las mediciones se realizaron antes de aplicar el tratamiento fluorado. 
 
8.  En nuestro estudio la variable peso corporal no se relaciona estadísticamente con 
el nivel de flúor excretado en orina. No se han encontrado diferencias significa-
tivas entre los valores de flúor y de flúor/creatinina medidos antes y después del 
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Estimados padres: 
En próximas fechas un equipo de médicos estomatólogos, profesores de Odontología de 
la Universidad Europea de Madrid, acudirá al colegio de su hijo para realizar un estudio 
cuyo objetivo es la valoración del efecto que las distintas prácticas bucodentales produ-
cen sobre la población infantil. 
La caries dental es la enfermedad de mayor prevalencia en los niños. Entre los medios 
para prevenirla ocupa un lugar primordial la utilización de flúor, en sus diversas moda-
lidades: agua y leche fluorada, dentífricos, enjuagues, pastillas, gotas y las presentacio-
nes de flúor aplicadas por el odontólogo. 
El papel del flúor como elemento preventivo de la caries está fuera de duda, su utiliza-
ción es aconsejada por la Organización Mundial de la Salud y ha sido recordada en la 
Conferencia de Toronto (1997). Se considera un elemento inocuo a las dosis estableci-
das, si bien se sabe que por encima de estas dosis puede producir alteraciones indesea-
bles como la fluorosis dental.  
El objetivo de nuestro estudio es realizar una medición del flúor en la orina de los niños 
y concluir mediante estos datos la cantidad que ingiere a través de los alimentos y el 
flúor que el niño traga al cepillarse los dientes, al enjuagarse con flúor o al aplicarle 
barniz de flúor. 
Los niños objeto de nuestro estudio son los considerados con riesgo de caries. Para va-
lorar este criterio se tendrán en cuenta los siguientes puntos: antecedentes de caries, ana-
tomía dentaria y situaciones que dificulten la limpieza de los dientes como son los apa-
ratos de ortodoncia. Estas condiciones aconsejan la utilización de flúor tópico en cual-
quiera de sus modalidades. 
La sistemática de este estudio será la siguiente: 
 
- Exploración de la cavidad bucal del niño para valorar el riesgo de caries. 
- Primera recogida de orina . 
- Aplicación de enjuagues fluorados o barniz de flúor según las necesida-
des.  
- Sesión de educación sanitaria, encuesta personalizada y proyección de 
diapositivas sobre cepillado y hábitos saludables. 
- Pasadas dos horas se realizará una segunda recogida de orina. 
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Los resultados de estos análisis serán comunicados a los padres de los alumnos con las 
consiguientes aclaraciones si se encontrara algún nivel de flúor en orina por encima de 
lo esperado. 
Quedo a su entera disposición rogándole nos haga constar su autorización o rechazo, re-
llenando el siguiente impreso de consentimiento, entregándolo a la mayor brevedad a la 
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Sr Director del Colegio 
 
D/Dª: ..........................................................................................  
 
padre/ madre/ tutor-a del alumno-a, 
 
SI            NO            doy mi consentimiento para que mi hijo/a 
      
............................................................................................................ 
 
participe en la campaña de muestreo sobre la excreción de flúor en orina en la población 
infantil de la Comunidad de Madrid. 
 
Mi hijo/a padece enfermedad renal:  SI           NO             
            Especificar ....................................................................... 
 
 
Mi hijo/a padece otra enfermedad:  SI          NO           
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7.3.1.   Determinación  de pH  
 
 Para la determinación del pH de las muestras se ha empleado el método poten-
ciométrico. Este método se basa en que la actividad del ión H+ (pH) indica el carácter 
ácido o básico de una solución a una temperatura dada, por lo que esta medida en orinas 
es una de los test más frecuentes en  análisis químico de la orina. 
 
7.3.1.1.  Objeto y campo de aplicación 
 
          El objeto de este método es la determinación rápida para muestras de orinas, de pH 
en el laboratorio. 
 
7.3.1.2.  Fundamento del método 
 
          La diferencia de potencial existente entre un electrodo de vidrio y el de referencia 
(Calomelanos-ClK saturado) sumergidos en una misma solución es función lineal del pH 
de ésta. Este potencial corresponde al nivel de H+ en la solución y que es descrita por la 
ecuación de Nerst: 
 
E = Eo  + 2.3 RT log (A) nF              Donde: 
 
E = Medida del potencial del electrodo 
Eo = Constante del potencial de referencia 
A = Actividad del ión H+ en la solución 
R = Constante de los gases 
 T = Temperatura Absoluta 
 n = Carga del ión 
 F = Constante de Faraday (96 500) 
 
7.3.1.3.  Reactivos y productos 
 
• Solución tampón pH=4.  Utilizar sin diluir un tampón pH=4 de referencia con 
valor certificado. 
                                                                                                                   
    Anexos 
                                  
 
 148
• Solución tampón pH=7.  Utilizar sin diluir un tampón pH=7 de referencia con 
valor certificado. 
 
• Solución tampón pH=9.  Utilizar sin diluir un tampón pH=9 de referencia con 
valor certificado. 
 
• Solución de relleno del electrodo de referencia. Preparada por Orion. (Ref_90-00-
01) 
 
7.3.1.4.   Aparatos y material 
          -  Vasos de plástico desechable 
          -  Probetas de 25 ml 
          -  Potenciómetro Orion 940_960 
          -  Electrodo de referencia 
          -  Electrodo específico de pH 
 
7.3.1.5. Preparación y conservación de las muestras 
 
         Las muestras se conservan en nevera en frascos de poliestileno. La temperatura 
recomendada, 4°C. Debe de realizarse el análisis lo más rápido posible. 
 
7.3.1.6.  Procedimiento operatorio 
   
7.3.1.6.1..  Preparación del Orión 940 
 
 Debido a la gran cantidad de equipos de medida, de electrodos y de accesorios, la 
explicación detallada del procedimiento de ajuste del potenciómetro y de medida se 
consulta en el manual de instrucciones del equipo. 
 
♦ Instalar el electrodo de pH y el de referencia y seleccionar en menú de electrodos 
el que queremos. 
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♦ Fijar modo calibración para las lecturas de potencial. 
 
♦ Seleccionar número de buffers 3. 
 
♦ Proceder a la calibración según el manual del equipo. No reutilizar los buffers ya 
utilizados 
 
7.3.1.6.2.  Análisis de las muestras 
 
♦ Antes del análisis se sacan las muestras de la nevera para que alcancen la 
temperatura ambiente. 
 
♦ Se homogeniza bien la muestra y se pasa una alícuota de 25 ml a un vaso de 
precipitados de plástico, teniendo en cuenta de que la superficie de los dos 
electrodos están en contacto con la muestra. 
 
♦ Se procede a la medida de pH agitando la muestra con un agitador magnético o 
mecánico, mientras se realiza la medida. Repetir la medida de pH hasta que los 
valores difieran menos de 0.1 unidades de pH. 
 
♦ Si la temperatura de la muestra difiere 2ºC o más de la de los tampones, los 
valores de pH se deben de corregir. Los equipos suelen estar dotados de sistema 
de compensación electrónico de temperatura. 
 
7.3.1.6.3.  Obtención y expresión de los resultados 
 
         El pH-metro da directamente la medida de pH en unidades de pH. 
 
7.3.1.6.4.  Precisión del método y límite de detección 
 
          La precisión estimada del método es del 1%. La exactitud estimada es de 0.20. 
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7.3.2.   Análisis de creatinina. Método de cromatografía de líquidos 
 
7.3.2.1.  Objeto y campo de aplicación 
 
          Este método describe el equipo y el procedimiento operatorio necesarios para el 
análisis de creatinina en orina. El método es aplicable para un rango de trabajo entre 0.1 a 
4.0 g/l. 
 
7.3.2.2.  Toma de muestras y conservación 
 
 La muestra de orina de acidula con ácido acético y se conserva en tubo de 
polipropileno en nevera a 4º C. 
 
7.3.2.3.  Fundamentos del método  
 
La creatinina se determina por cromatografía de líquidos en fase reversa de-
tectándose en U.V. a 235 nm. 
 
7.3.2.4.  Reactivos y productos 
 
? Agua ultrapura. 
 
? Tampón fosfato 0.01 M, pH= 6.4 
 
     Se disuelven 0,89 g de Na2HPO4⋅2H2O y se enrasan a 500 ml con agua ultrapura 
(Sol. A). 
     Se disuelven 0,69 g de NaH2PO4⋅H2O y se enrasa a 500 ml con agua ultrapura (Sol. 
B).  
     Mezclar 145 ml de solución A con 355 ml de solución B. Comprobar que el pH sea 
de 6,4.  
     Esta solución se puede conservar a 4°C durante 5 días. 
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? Solución patrón de creatinina 
  
          Pesar, con aproximación de 0.1 mg, 50 mg y enrasar a 50 ml con agua. Esta  
disolución tendrá un valor de 1.00 g/L. Transvasar a viales de 2 ml y mantener en   
congelador hasta su utilización individual. 
 
? Acetonitrilo grado HPLC 
 
? Material de referencia de orina 
 
7.3.2.5.  Aparatos y material 
• Balanza granatario capaz de pesar 0,01 g 
• Balanza de precisión capaz de pesar 10 ug 
• Pipetas automáticas 
• Matraces aforados de 500 y 50 ml 
• Viales de 2 ml de capacidad para inyector automático 
• Columna cromatográfica de 250 mm de longitud rellena de Spherisorb 10 µm. 
• Cromatógrafo de líquidos de alta eficacia compuesto por: Bomba de alta 
presión, inyector automático con volumen de inyección de muestra de 10 ìl, 
detector de U.V. a 235 nm, e integrador. 
 




Introducir 10 ul de orina en los viales del inyector automático y añadir 800 ul 
de agua ultrapura. Encapsular el vial. Agitar. 
 
? Recta de calibrado 
Tomar 10, 20 y 30 ul de la solución 2.2.1.3. introducir en viales y añadir 790, 
780 y 770 u de agua ultrapura. Estas disoluciones corresponderán a valores de 
1.0, 2.0 y 3.0 g/L. Encapsular. Agitar. 
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Colocar muestras y patrones en el inyector automático y realizar el análisis 
cromatográfico en las siguientes condiciones: 
 
Fase móvil: Tampón fosfato (2.2.1.2.) 
Flujo fase móvil: 2 ml/min. 
Volumen de inyección: 10 ul. 
Tiempo de análisis: 6 min. 
Detección: 235 nm. 0.02 AUFS. 
Registrador: 0,5 cm/min., 50 mV. 
 
7.3.2.7.  Obtención y expresión de resultados 
 
          Ajustar por mínimos cuadrados la altura de pico obtenida en cada punto de la    
recta frente a su concentración, leyendo en esta recta la altura de cada muestra. Obten-
dremos los resultados en g/l. 
 
  Límite de detección: 0,1 g/l. 
  Rango linearidad: 0-4.0 g/l.. 
  Precisión: 10 % 
 
7.3.2.8.  Controles de calidad  
 
  5 % de repeticiones ciegas en cada tanda. Material de referencia de orina. 
 
7.3.2.9..  Intervalos de normalidad 
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7.3.3. Análisis de flúor. Método potenciométrico. 
 
          La determinación de fluoruros en orina es el parámetro analítico mas comúnmen-
te utilizado como índice de la exposición laboral a flúor así como de la ingesta de este 
compuesto. 
 
          El método que se describe a continuación para la determinación de fluoruro en 
orina es el método de electrodo de ión especifico que está basado en el método NIOSH nº 
8308. 
 
7.3.3.1.  Objeto y campo de aplicación 
 
          Este método describe el equipo y el procedimiento operatorio necesarios para el 
análisis de flúor en orina. El método es aplicable para un rango de trabajo entre 0.05 a 100 
mg/l. 
 
7.3.3.2.  Fundamento del método 
 
          La diferencia de potencial que se establece entre un electrodo sensor de fluoruros  y 
uno de referencia depende de la concentración de iones fluoruro que tiene la solución. El 
potencial medido esta descrito mediante la ecuación de Nernst: 
 
E = Eo - S log(A)      Donde: 
 
E  = Medida del potencial del electrodo 
Eo = Constante del potencial de referencia 
A  = Nivel de fluoruros en la solución 
S  = Pendiente del electrodo. 
   
 El electrodo sensor de fluoruros dispone de una membrana de cristal simple de 
fluoruro de    lantano. El cristal es un conductor iónico en el cual solo los iones fluoruro 
son móviles. Cuando la membrana está en contacto con una solución de fluoruros se 
desarrolla un potencial a través de la membrana. 
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7.3.3.3.   Reactivos y productos 
? TISAB III 
 
          A 500 ml de agua ultrapura añadir 57 ml de ácido acético, 58 g de cloruro sódico  y  
4 g  de CDTA (ácido ciclo-hexano diamino tetraacético).  Ajustar la solución a  pH 5 - 5.5 
con hidróxido sódico 5 M. 
        Enfriar y llevar a 1 l con agua ultrapura 
 
? Solución de fluoruros de 0.1 M 
 
        Pesar 0.221 g de fluoruro sódico y llevar hasta 1 l con agua ultrapura. 
 
? Solución de relleno del electrodo de referencia de simple unión. 
 
       Solución preparada por Orión (ref 90-00-01) 
? Acido etilendiaminotetraacético, sal disódica (EDTA.Na2) 
 
7.3.3.4.  Aparatos y material 
• Vasos de plástico desechable 
• Pipeta automática de 2.5 ml 
• Probetas de 25 ml 
• Potenciómetro Orión 940-960 
• Impresora 
• Electrodo de referencia de simple unión 
• Electrodo especifico de ión fluoruro modelo 94-09-00 o similar 
 
7.3.3.5.  Preparación y conservación de las muestras 
 
          A 50 ml de muestra se le adiciona 0.2 g de EDTA.Na2 y se conserva a 4ºC en 
frascos de polietileno. Las muestras se pueden guardar en estas condiciones hasta dos 
semanas. 
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7.3.3.6.  Procedimiento operatorio 
 
? Preparación de las muestras 
 
 Antes del análisis se deja que las muestras alcancen la temperatura ambiente. 
 
Se homogeniza bien la muestra y se pasa una alícuota de 25 ml teniendo en cuenta 
que la superficie de los dos electrodos esté sumergida en la muestra. 
Se añade 2.5 ml de TISAB III (solución 4.1.). 
 
? Preparación de potenciómetro. 
 
? Preparación del potenciómetro Orión 940. 
 
            Conectar el equipo. 
 
         Instalar el electrodo de fluoruros y referencia y seleccionarlo  en el menú de electro-
dos.  
 
         Fijar modo absoluto para las lecturas de potencial. 
                           
                        Seleccionar rango de operación. Rango bajo 0.0001. Rango alto 9990.                                      
 
? Preparación del módulo electroquímico Orión 960. 
 
         Seleccionar la técnica de trabajo en adición multiconocida. 
 
         Seleccionar unidades de concentración en mg/l. 
 
          Seleccionar criterios de estabilidad en 3 mv/min. 
 
                        Fijar el tiempo de preagitación en un segundo. 
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         Introducir la concentración (0.1 M) y los incrementos del mismo en mV (18 mV). 
 
        Seleccionar el volumen máximo de solución standard que queremos añadir (15 ml).   
 
7.3.3.7.  Obtención y expresión de los resultados 
 
Operando en la técnica de trabajo seleccionada de adición multiconocida, el 
equipo nos da el resultado directamente en mg/l. 
 
7.3.3.8.  Precisión del método y limite de detección 
 
La precisión del método es del 5 - 6 % como rango medio. 
 
El límite de detección estimado es de 0.04 mg/l. 
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7.4.  Control de calidad         
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7.4.   Control de calidad  
 
 Por cada una de las variables analizadas, pH, F-, y Creatinina, junto con cada lote 
se procesaron, además de muestras en blanco, un 10 % de duplicaciones de las muestras 
recogidas, con objeto de realizar un control de calidad interno sobre la precisión. 
 
 Con algunos de los lotes de muestras para fluoruros se procesaron además, sendas 
alícuotas de dos muestras de orina certificadas, de niveles bajo y alto, respectivamente, con 
objeto de controlar la exactitud de las determinaciones. 
 
 Además se construyen gráficos de control para validar los resultados obtenidos en 
cada lote. Si los resultados obtenidos en las muestras de control superaran los intervalos de 
aceptación se procedería a la anulación de todos los resultados de la serie correspondiente. 
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